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ABSTRACT 

 

The importance of an effective and ideal treatment for pathologies 
associated with shoulder pain, resides in the significance of their epidemiologic 
data. There is a wide range of existing treatments, being this one of the reasons 
that makes its difficult selection. Recently, the option of a conservative treatment 
has been preferred, like for example a treatment based on therapeutic 
exercises. The lack of actualization from professionals in relationship with the 
last has spread doubts about its real therapeutic effectiveness in comparison 
with other kinds of treatments.  

 
Objective: The purpose of this study was to fulfill a systematic review 

that was up to date, in order to analyze whether the conservative kinesic 
treatment, based on therapeutic exercises, is effective in individuals older than 
eighteen years of age that are diagnosed with impingement syndrome. 

 
Design: A systematic review of random control trials. 
 
Methods: The articles where identify through the date of base PUBMED, 

Research Gate, Springer Link, Wiley Online Library, EBSCO and Scielo, 
between the years 2005 and 2015, using the key words o MeSH “impingement 
syndrome” AND “exercises”. The methodological quality of these included 
studies was achieved using the assessment tool of methodological quality 
PEDro. 

 
Results: Six random control trials studies where included in this review, 

exhibiting a high methodological quality. After the systematic review, positive  
results where obtain reaching effectiveness in a general way in the areas of 
Pain, Functionality, Range of Motion, Strength and Effectiveness of Treatment. 

 
Conclusion: In the process of rehabilitation for impingement syndrome, it 

is recommended that a professional takes charge of a therapeutic exercises 
based program that is included in a protocol of treatment, this is based on the 
results obtain. Furthermore, an invitation is made to the realization of more 
investigations about this and other treatments for the impingement syndrome. 

 
Key words:  

Impingement subacromial syndrom, exercises.  
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RESUMEN 

 

La importancia de un tratamiento efectivo e idóneo  para las patologías 
asociadas a dolor de hombro, reside en lo significativo de sus datos 
epidemiológicos. Existe una amplia gama de tratamientos existentes, siendo 
ésta una de las razones que dificulta su elección. En el último tiempo, se ha 
preferido la opción de tratamiento conservador, como el tratamiento sobre la 
base de ejercicios terapéuticos. La falta de actualización de parte de los 
profesionales en relación a éste, ha sembrado dudas en cuanto a su real 
efectividad terapéutica en comparación con otros tratamientos.  

 
Objetivo: El propósito de este estudio fue realizar una revisión 

sistemática actualizada para analizar si el tratamiento kinésico conservador, 
basado en ejercicios terapéuticos, es efectivo en individuos mayores de 18 años 
diagnosticados con síndrome de pinzamiento subacromial.  

 
Diseño: Revisión sistemática de ensayos controlados aleatorios.  
 
Metodología: Los artículos fueron identificados a través de las bases de 

datos PUBMED, Research Gate, Springer Link, Wiley Online Library, EBSCO y 
Scielo entre los años 2005 a 2015, utilizando los términos clave o MeSH 
“subacromial impingement syndrome” AND “exercises”. La calidad metodológica 
de los estudios incluidos se realizó utilizando la herramienta de valoración de 
calidad metodológica PEDro.  

 
Resultados: Seis estudios de tipo ensayo controlado aleatorio fueron 

incluidos en esta revisión, presentando alta calidad metodológica. Tras el  
análisis sistemático, se obtuvo resultados positivos al ser efectivos de manera 
general en las áreas de Dolor, Funcionalidad, Rango Articular, Fuerza y 
Efectividad del Tratamiento. 

 
Conclusión: En el proceso de rehabilitación de síndrome de pinzamiento 

subacromial, se recomienda al profesional a cargo considerar un programa de 
ejercicios terapéuticos dentro del protocolo de tratamiento, esto basado en los 
resultados obtenidos. Además, se hace una invitación a la realización de más 
investigación sobre este y otros tratamientos para el síndrome de pinzamiento 
subacromial. 

 
Palabras claves 

Síndrome de pinzamiento subacromial, ejercicios. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La importancia de un tratamiento efectivo e idóneo  para las patologías 

asociadas a dolor de hombro, reside en lo significativo de sus datos 

epidemiológicos, encontrándose éstas presentes con una incidencia de 9,5 por 

cada 1.000 habitantes (Greving y cols., 2012). Dentro de los diagnósticos más 

prevalentes se encuentra el síndrome de pinzamiento subacromial (SPSA) con  

25 - 30 por cada 10.000 personas al año (Tekavec y cols., 2012). 

La amplia gama y diversidad de tratamientos existentes para el SPSA, 

varían desde el tratamiento quirúrgico, farmacológico, fisioterapéutico de 

diversos tipos a ejercicios con diferentes protocolos y modalidades, los que se 

llevan a cabo tanto de manera individual como con numerosas combinaciones 

entre ellos (Umer, Qadir, y Azam, 2012), siendo ésta una de las razones por la 

que se ve dificultada su elección. 

 Si bien existen múltiples estudios e investigaciones, realizadas desde 

la primera vez que se describió este síndrome hasta la fecha, relacionados con 

la efectividad clínica presente en dichos tratamientos y sus consecuentes 

combinaciones, esto no ha logrado aclarar el camino y encauzar a la hora de 

decidir cuál es la opción más adecuada.  

En el último tiempo, la elección de un opción de tratamiento no invasivo 

o conservador ha sido preferencial (Diercks y cols., 2014), aumentando 
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proporcionalmente las investigaciones en este campo. Dentro de esto, se 

encuentra el tratamiento a base de ejercicios, el cual ha sido presentado y 

llevado a la práctica en distintas formas, con diferentes alternativas y 

modalidades de protocolos, variando en intensidades y frecuencias. Esta 

variedad se ha presentado con una intención de ir actualizando este tipo de 

tratamiento con nuevos conocimientos que se han ido obteniendo a lo largo del 

tiempo. Sin embargo, la falta de actualización y mantención de protocolos y 

modalidades terapéuticas, que ya no se encuentran vigentes, por parte de 

profesionales y centros hospitalarios, han sembrado dudas en cuanto a la 

efectividad terapéutica real que puedan tener en relación a otras opciones.  

Por otra parte, cabe destacar que la falta de un consenso de 

parámetros específicos para comprender cómo determinar si un tratamiento es 

efectivo o no, ha sido otra de las razones que entorpece la toma de decisiones 

por parte del profesional clínico. 

Ante lo expuesto, nos parece relevante analizar si el tratamiento 

kinésico conservador en base a ejercicios terapéuticos, es efectivo en 

individuos mayores de 18 años con diagnóstico de SPSA, a través de una 

revisión sistemática actualizada de estudios publicados en el periodo entre los 

años 2005 – 2015. 
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2. MARCO TEÓRICO   

 

2.1. Definición 

 

Charles Neer  (1972) fue el primer autor en mencionar el concepto de 

“Síndrome de pinzamiento en hombro”, en el estudio “Acromioplastía anterior 

para síndrome de pinzamiento crónico de hombro”, en el que lo define como el 

resultado de un pinzamiento mecánico del tendón del manguito rotador, debajo 

de la porción antero-inferior del acromion, cuando el brazo se posiciona en 

flexión y rotación axial medial (como se cita en Seeger, Gold, Bassett y Ellman, 

1988; Caliş y cols., 2000; Larsen, Søgaard, Chreiteh, Holtermann y Juul-

Kristensen, 2013; Larsen, Juul-Kristensen, Olsen, Holtermann y Søgaard, 

2014). 

En su estudio, Neer señala diversos hallazgos relacionados entre sí, 

tales como son la bursitis crónica, desgarros parciales y totales del manguito 

rotador, donde refiere que todos ellos al no poder ser distinguidos unos de otros 

se categorizan como “SPSA”, siendo este referente para todo rango de 

anormalidades del manguito rotador. 

Años más tarde, Huisstede, Miedema, Verhagen, Koes y Verhaar 

(2007), manifiestan la dificultad en diagnosticar y diferenciar los trastornos 

músculo-esqueléticos del hombro, entre tendinitis y bursitis. Debido a esto, se 
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realiza un consenso y se logra utilizar el término "SPSA" como aquel trastorno 

que incluye el síndrome del manguito rotador, tendinitis del infraespinoso, 

supraespinoso y subescapular, y también la bursitis en el área del hombro. 

 

2.2. Epidemiología  

 

Según Ostor, Richards, Prevost, Speed y Hazleman (2005), el dolor de 

hombro se presenta con una incidencia de 9,5 casos por cada 1.000 habitantes.  

El sexo femenino y tener entre 45 – 64 años son factores de riesgo que se 

relacionan con mayor probabilidad de consultar por dolor de hombro (Greving y 

cols. 2012). Los pacientes con discapacidad de hombro causada por dolor 

subacromial son observados con frecuencia en la atención primaria.  

Bot y cols., en el 2005 publicaron un estudio sobre la incidencia de 

molestias musculo-esqueléticas de cuello y extremidades superiores realizado 

en Holanda durante 12 meses consecutivos. Las quejas más frecuente fueron 

los síntomas de cuello, seguido por dolencias de hombro, con una incidencia 

promedio de 11,4 por cada 1.000 habitantes/año de estas últimas. Además los 

autores señalaron que existen diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres, con  valores de incidencia de 10 y 12,7, respectivamente. 

Tekavec y cols., (2012) estimaron que el 1% de la población adulta 

consulta por dolor de hombro, valores obtenidos al realizar un estudio en Suecia 
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en el que evaluaron la prevalencia de las condiciones del dolor de hombro 

según las consultas anuales durante el año 2006. La prevalencia fue de 103 por 

cada 10.000 mujeres y 98 por cada 10.000 hombres por año. Estas cifras 

aumentaron a medida que aumenta la edad en ambos sexos, alcanzando un 

máximo de 171 por cada 10.000 mujeres por año entre los 50 y 59 años, y en 

hombres, la prevalencia alcanzó los 160 por cada 10.000 hombres por año a los 

60 y 69 años.  

Por otra parte, Tekavec y cols. (2012) en su investigación mencionaron 

que referente a los diagnósticos de dolor de hombro con mayor prevalencia se 

encuentran el síndrome del manguito de los rotadores, seguido por el SPSA. 

Éste último con una prevalencia de 25 por cada 10.000 mujeres y 30 por cada 

10.000 hombres por año. 

 

2.3. Etiología 

 

Cuando Neer, en su publicación “Lesiones de pinzamiento” de 1983, 

explica la etiología del SPSA, indica que el 95% de los desgarros del manguito 

rotador son iniciados por un desgaste progresivo a raíz del pinzamiento. A su 

vez no descarta que un trauma único pueda ampliar un desgarro, aunque 

raramente este sea como el factor principal. Chen y Bedi (2010) refieren 

conclusiones similares a las expuestas por Neer, que los pacientes pueden 
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presentar problemas agudos, pero la mayoría de los desgarros del manguito 

rotador son el resultado de un proceso degenerativo progresivo a medida que 

aparecen los síntomas. 

Años más tarde, Page (2011) describe dos categorías causales de 

pinzamiento subacromial: estructurales y funcionales. Por un lado, el síndrome 

de tipo estructural, se caracteriza por el estrechamiento del espacio como 

resultado de alteraciones tales como,  el crecimiento óseo o inflamación de los 

tejidos blandos. Balke y cols. (2013), describen específicamente estas 

alteraciones, donde concluye que un ángulo acromial lateral bajo y una 

extensión lateral del acromion aumentada, se asocian a una mayor prevalencia 

de pinzamiento subacromial y su vez de desgarros del manguito rotador.  Por 

otra parte, Page (2011), describe el síndrome de tipo funcional, como aquella 

pérdida relativa del espacio subacromial que ocurre de forma  secundaria a una 

debilidad y/o desequilibrio muscular. Por el contrario, Seitz, McClure, Lynch, 

Ketchum y Michener (2012), lo relacionan con la discinesia escapular, al 

explicar que aquel movimiento anormal de la escápula contribuye al SPSA, 

dado que se asocia a una disminución de este espacio.  

 Por otra parte, Page en el mismo estudio refiere que también es 

posible que el pinzamiento subacromial sea a raíz de una combinación de 

ambos factores tanto estructurales como funcionales.  
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2.3.1. Antecedentes anatómicos y biomecánicos  

 

Murray, Ahmed, White y Robinson (2013), refieren que el equilibrio 

entre estabilidad y movilidad en la articulación de hombro, se logra a través de 

las complejas interacciones entre la restricción estática y dinámica. 

En relación a lo anterior, Murray, Goudie, Petrigliano y Robinson (2013), 

describen a los estabilizadores dividiéndolos en tres: estabilizadores estáticos 

óseos, estabilizadores pasivos de tejido blando y finalmente estabilizadores 

dinámicos de tejido blando.  

Los estabilizadores estáticos óseos, incluyen a la cavidad glenoidea, 

cabeza del húmero y el húmero proximal. Específicamente, en la conformidad 

articular a la superficie glenoidea, a la versión glenoidea (zona de definición de 

ángulo de retroversión o anteversión glenoide) y el arco coracoacromial, 

compuesto por el proceso coracoides, ligamento coracoacromial y acromion. 

Los estabilizadores pasivos de tejido blando incluyen el labrum 

glenoideo, presión negativa  intra-articular, superficie del cartílago articular, 

ligamentos glenohumeral y la cápsula de la articulación glenohumeral 

(específicamente, el intervalo rotador, el cual es un espacio triangular en la 

cápsula, que compromete al ligamento coracohumeral y ligamento 

glenohumeral superior y medio, la cabeza larga del bíceps braquial y una 

delgada capa de cápsula).  
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El estabilizador dinámico de tejido blando es el complejo musculo-

tendinoso que proporciona tanto la movilidad como la estabilidad para el 

hombro. La fuerza de reacción articular es principalmente mantenida por los 

músculos del manguito rotador, cabeza larga del bíceps y deltoides. Sin 

embargo, todos los músculos que cruzan la articulación glenohumeral, 

incluyendo pectoral mayor y dorsal ancho, pueden actuar como estabilizadores 

dinámicos. A su vez también participan los rotadores escapulares, trapecio, 

romboides, dorsal ancho, serrato anterior y elevador de la escápula, de manera 

específica en la sincronía de los movimientos escapulares y humerales. 

La inestabilidad de hombro es un problema comúnmente encontrado en 

la población activa (Murray y cols., 2013). En relación a esto Page (2011), 

refiere una asociación directa entre ésta y el pinzamiento subacromial de tipo 

funcional. 

 Además Page (2011), indica que otra causa de incidencia en el SPSA 

de tipo estructural es la morfología acromial.  

Existen diferentes parámetros de la morfología acromial a considerar, 

uno de ellos es el índice acromial, el cual Miyazaki y cols. (2011) definen como 

la proporción entre la distancia desde la cavidad glenoidea al extremo del 

acromion y la distancia desde la cavidad glenoidea al borde lateral de la cabeza 

humeral. En su estudio, Balke y cols. (2013) encuentran un índice acromial de 

0,73 en sujetos con pinzamiento subacromial, en relación a un grupo control  
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con un índice de 0.67, por lo que cuanto mayor es la extensión del acromion, 

mayor será el índice acromial.  

Otro parámetro a considerar es el tipo de acromion. Aderval, Passos, 

Prado y Dos santos (2014),  analizaron la altura del arco coracoacromial en 

cadáveres, observando que al aumentar la curvatura del acromion desde  el  

acromion tipo I al tipo III se reduce el  espacio entre la extremidad anteroinferior 

del acromion y el tubérculo supraglenoideo, siendo un factor de riesgo que 

aumenta la posibilidad de tener un pinzamiento subacromial.  

Por último, Moor, Wieser, Slankamenac, Gerber y Bouaicha (2013)  

definen el ángulo crítico del hombro (ACH) como el ángulo formado por  la  

línea trazada desde el borde inferior al borde superior de la fosa glenoidea y la 

línea trazada desde el borde inferior de la fosa glenoidea al punto más 

inferolateral del acromion (Figura 1). En su estudio determinan que un ACH 

mayor o igual a 35° está asociado a una lesión del manguito rotador, en 

relación al grupo control. Un último parámetro a considerar es el ángulo 

acromial o ángulo delta (Figura 2.A), que se define como el ángulo formado 

entre el punto más alto del acromion en relación con la clavícula y una línea 

horizontal de referencia. Un ángulo delta mayor a 7.5° (Figura 2.B) se asoció 

con una mayor incidencia de desgarro del tendón supraespinoso e 

infraespinoso y mayor espesor del ligamento coracoacromial con  la 

consecuente disminución del espacio subacromial, (McGinley, Agrawal y 

Biswal, 2010). 
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Según Michener, Yesilyaprak, Seitz, Timmons y  Walswoth (2013), es 

importante caracterizar  la dimensión del tendón del supraespinoso, y cuál es el 

espesor de éste en proporción al espacio subacromial, lo que ayudará a 

comprender el mecanismo de compresión dado en este síndrome. Los 

pacientes con SPSA tienen un tendón del supraespinoso significativamente más 

grueso y un mayor porcentaje de ocupación del espacio acromio-humeral, lo 

que evidencia un mecanismo intrínseco del síndrome de pinzamiento.  

En un estudio realizado por Daghir, Sookur, Shah y Watson (2012), 

encontraron que la bursa subacromial presenta igual espesor de líquido en 

pacientes que presentan o no SPSA, después de realizar una abducción de 

hombro. Lo contrario se evidencia en una postura estática, en la que existe un 

mayor espesor de esta bursa cuando se compara en una vista con el eje menor 

del tendón supraespinoso. Además, Daghir y cols. (2012), añaden que no 

 

Figura 1: Ángulo crítico del 

hombro. (Moor, Wieser, 

Slankamenac,  Gerber y   

Bouaicha, 2013)   

 

Figura 2.B: Ángulo acromial 

(ángulo delta) anormal. 

(McGinley, Agrawal y Biswal, 

2010) 

 

Figura 2.A: Ángulo acromial 

(ángulo delta) normal. 

(McGinley, Agrawal y  Biswal, 

2010) 
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existen mayores diferencias al medir la grasa alrededor de la bursa 

subacromial. 

 

2.3.2. Actividad muscular 

 

En sujetos sin antecedentes de dolor de hombro, los niveles de 

actividad muscular durante la aducción isométrica de brazo sobre tronco con 

carga, son similares en el redondo mayor, dorsal ancho y romboides mayor, 

aunque significativamente más altos que los del supraespinoso, infraespinoso, 

subescapular, pectoral mayor, serrato anterior, trapecio superior e inferior y 

deltoides medio. (Reed, Halaki y Ginn, 2010). 

Reed y cols. (2010), publican que no existen diferencias de activación 

muscular en los diferentes ángulos de abducción de brazo sobre tronco, con 

excepción del dorsal ancho y redondo mayor, los que se activan más a los 30° 

en comparación con 90°. 

Larsen y cols. (2013), estipulan que en sujetos con pinzamiento 

subacromial se observa una mayor activación muscular del músculo trapecio 

superior, medio e inferior y serrato anterior al compararlo con individuos sanos. 

Esta diferencia se produce cuando se realiza una elevación máxima en el plano 

escapular con o sin carga. Sin embargo, esta variación no es significativa entre 

ambos grupos. 
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Lawrence, Braman, Staker, LaPrade y Ludewig (2014), demuestran que 

en pacientes con dolor de hombro, no existen diferencias en las posiciones de 

la articulación glenohumeral durante una postura de pie relajado con la 

extremidad superior al costado del tronco. Además, explican que durante los 

movimientos de brazo, específicamente flexión y abducción, participan las 

articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular, contribuyendo al 

movimiento escápulo-torácico a través de un acoplamiento mecánico. Por lo 

tanto, si el movimiento esternoclavicular y acromioclavicular son anormales se 

espera que el movimiento escápulo-torácico que se produzca sea anormal.  

 

2.3.3. Movilidad articular 

 

2.3.3.1. Articulación Glenohumeral 

 

La articulación glenohumeral posee una gran libertad de movimiento por 

la posibilidad de traslación, de anterior a posterior y de craneal a caudal, de la 

cabeza humeral sobre la cavidad glenoidea (considerando que es una 

superficie articular poco profunda), lo que es causado por la flexibilidad del 

labrum glenoideo (Philipp, 2015). Incluso durante el movimiento normal del 

hombro el área de contacto entre la cabeza del húmero y la cavidad glenoidea 
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varía, lo que  se acompaña de un mecanismo de rodar y deslizar entre ambas 

superficies articulares (Ahrens, 2015). 

Philipp (2015) refiere que durante los movimientos de flexión y 

abducción del brazo sobre tronco, se descentra la cabeza del húmero a una 

región más posterior de la cavidad glenoidea, cambiando la dirección de los 

vectores de fuerza, lo que resulta en un deslizamiento de la cabeza humeral. 

Ludewig y Cook (2000), refieren una rotación lateral del húmero con respecto a 

la escápula en la mayor parte de la abducción de brazo, con un máximo de esta 

rotación lateral entre los 90º y 120º de este movimiento. 

Philipp (2015), relata que, en el plano sagital, la flexión es posible hasta 

170º y la extensión hasta 50º. Esta flexión se divide en dos fases, una fase 

inicial hasta los 100º en la que el movimiento surge casi en su totalidad por la 

articulación glenohumeral, y una fase desde los 100º hasta los 170º, donde todo 

movimiento por encima de este nivel es proporcionado por una combinación de 

la escápula, la articulación gleno-humeral y el deslizamiento escápulo-torácico. 

 

2.3.3.1.1. Traslaciones de la Articulación Glenohumeral 

 

Lawrence y cols. (2014), indican que existe una traslación anterior de la 

cabeza humeral en relación con la cavidad glenoidea durante la abducción de 

brazo en el plano coronal y escapular. Sin embargo, se ha observado que en la 

flexión de hombro existe una leve traslación posterior de la cabeza del húmero 
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durante los 30º a 60° de elevación, posterior a estos, la traslación anterior es 

mayor en pacientes sintomáticos de pinzamiento subacromial evidenciando una 

diferencia de 1,4 mm. 

En el movimiento de abducción de hombro, la cabeza del húmero es 

trasladada inferiormente en relación con la cavidad glenoidea, con una 

diferencia de movimiento de 1 mm más en quienes poseen dolor de hombro. 

(Lawrence y cols., 2014). 

 

2.3.3.2. Articulación esternoclavicular 

 

Durante la flexión o abducción de brazo sobre tronco, existe una 

elevación y retracción progresiva de la clavícula en relación al tronco. En 

pacientes con dolor de hombro y pruebas de pinzamiento subacromial positivas, 

existe una menor elevación de la clavícula (5,2° menos) durante la abducción 

en el plano escapular en los 30° de elevación de húmero (Lawrence y cols., 

2014). 

 

2.3.3.3. Articulación acromio-clavicular 

 

Cuando se analiza la articulación acromio-clavicular, en el movimiento 

de flexión o abducción de humero sobre tronco, la escápula realiza una báscula 
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medial, báscula lateral y una inclinación posterior, con respecto a la clavícula. 

(Lawrence y cols. (2014). 

 

2.3.3.4. Articulación escápulo-torácica  

 

Ludewig y Cook (2000), concluyeron que existe una báscula lateral y 

una aducción de la escápula durante la abducción de brazo, patrón observado 

en todos los sujetos a pesar de la variabilidad entre ellos. Sin embargo, dicha 

báscula escapular es menor en pacientes con SPSA. 

Durante las rotaciones de brazo sobre tronco, existe una variación en la 

distancia entre la escápula y la pared torácica. Dicha distancia es menor al final 

de la rotación lateral, y existe un alejamiento entre la escápula y la pared 

torácica al final de la rotación medial. La rotación lateral está limitada por una 

ligera retrotorsión de la cabeza del húmero en relación con el eje del húmero. 

(Philipp, 2015). 

 

2.4. Diagnóstico 

 

Si bien, aún no existe un consenso diagnóstico en el SPSA, existe 

literatura que respalda la realización de un examen físico para diagnosticar 

pacientes con pinzamiento de hombro. 
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Hendrik, De Vos, Ellenbecker y  Weir (2010), describen el test o signo 

de Neer como aquel en que el examinador eleva hacia anterior el brazo del 

paciente (flexión), fijando la escápula para prevenir su aducción. De esta 

manera, el tubérculo mayor pinza al supraespinoso y a la bursa subacromial 

contra el acromion. El signo es positivo cuando el paciente presenta dolor en el 

hombro. Una de las maneras de llevar a cabo la prueba es añadiéndole una 

inyección de 10 ml. de lidocaína bajo el acromion. Si el dolor se alivia posterior 

a su aplicación el examen también es considerado positivo. En un meta-análisis 

realizado por Hegedus (2012), concluye que la sensibilidad y especificidad es 

de un 72% y 60%, respectivamente.  

El test de Hawkins-Kennedy consta en realizar una maniobra de 

rotación medial de brazo cuando la extremidad superior se posiciona en 90° de 

flexión de codo y en 90º elevación de brazo en el plano escapular. La 

importancia de fijar la escápula radica en evitar una báscula lateral durante la 

maniobra de rotación medial de brazo. La presencia de dolor hace de este 

examen positivo debido a que el tubérculo mayor fuerza al tendón 

supraespinoso contra el ligamento coraco-acromial, (Hendrik y cols., 2010). 

Hegedus (2012) establece que el test de Hawkins-Kennedy presenta una 

sensibilidad de 80% y especificidad de 56%.  

Otro de los test utilizados en la práctica clínica es la prueba de Jobe, se 

posiciona la extremidad superior del paciente en 90º de abducción y 30º de 
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aducción horizontal más una rotación medial completa de brazo. El examinador 

coloca sus manos por el lado superior de ambos brazos, aplicando una fuerza 

hacia inferior mientras el paciente debe mantener esta posición, (Hendrik y 

cols., 2010). En este test se pone a prueba el supraespinoso y se constata un 

rango de sensibilidad de 53%-89% y especificidad de 65%-82%, según Jain, 

Wilcox, Katz y Higgins en 2013. 

Si se realiza una rotación lateral resistida de brazo durante la 

evaluación, se estima que la sensibilidad es de un 46%-98%, mientras que su 

especificidad va de 72%-98%, (Jain y cols., 2013). Finalmente, si el paciente 

presenta arco doloroso, Hegedus (2012) define una sensibilidad de 53% y 

especificidad de 76%.  

Según Michener, Walsworth y  Doukas (2009), la mejor combinación de 

pruebas para el diagnóstico de pinzamiento subacromial son Hawkins-Kennedy, 

Neer, Arco doloroso, test de Jobe, y rotación lateral resistida, esta combinación 

tiene una sensibilidad de un 75% y una especificidad del 74%. En relación a 

esto, sugiere que la aplicación de las pruebas en su conjunto puede tener una 

mejor utilidad clínica. 
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2.5. Tratamiento  

 

2.5.1. Tratamiento médico 

 

Según Su Min y cols. (2013), existen diferentes posibilidades de 

tratamiento médico para el SPSA, tales como las inyecciones con 

corticoesteroides o con drogas antiinflamatorias no esteroidales, ejemplo de 

estos son el Triamcinolone y Ketorolaco, respectivamente. La intervención de 

éstas conlleva a un aumento en el rango de movimiento (RDM) durante la 

abducción activa de extremidad superior. Sin embargo, al compararlos, la 

inyección con Ketorolaco  presentaría menos efectos secundarios que los 

provocados por los corticoesteroides.  

 

2.5.1.1. Tratamiento Quirúrgico  

 

En casos de SPSA que se resisten al tratamiento conservador, se opta 

por un tratamiento quirúrgico llamado descompresión subacromial, (Biberthaler 

y cols., 2013). El protocolo de esta cirugía depende de las características del 

paciente y del autor. En su estudio la cirugía se lleva a cabo a través de una 

bursectomía subacromial y acromioplastía, además de una resección de 

osteofitos de la articulación acromio-clavicular y una resección del ligamento 

coracoacromial. De ello se concluye que en pacientes mayores de 57 años se 
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encuentran mejores resultados en comparación con el tratamiento conservador 

de esta patología, por lo tanto, es un tratamiento prometedor en personas de 

edad avanzada.  

Según lo publicado por Konradsen y  Jensen (2015),  esta técnica 

demuestra ser efectiva en aliviar los síntomas en pacientes con pinzamiento 

subacromial, donde se estima una probabilidad de mejora de un 80% luego de 

ésta, ya sea, con o sin resección de la articulación acromio-clavicular. Mejoras 

comprobadas al realizar un seguimiento y control de sus pacientes a los 3 

meses y dos años, a través de la aplicación de un cuestionario específico para 

alteraciones del manguito rotador. 

 

2.5.2. Tratamiento Kinésico 

 

2.5.2.1. Fisioterapia 

 

El tratamiento conservador incluye diferentes modalidades de 

fisioterapia, dentro de las utilizadas para este SPSA se encuentra el 

Ultrasonido, el cual ha demostrado tener resultados positivos al acompañarse 

de un protocolo de ejercicios. Tales resultados son demostrados por Aziz, Ones 

y Coskun (2013), al comparar el efecto de esta modalidad aplicada durante 4 y 

8 minutos más ejercicios, siendo más efectiva la de mayor duración.  



20 
 

De la gama de modalidades, significativos efectos se asocian al uso del 

láser de baja intensidad en cuanto a la reducción del dolor severo y 

discapacidad funcional observada en pacientes con pinzamiento de hombro. Es 

por esto que el uso de láser puede ser considerado como una alternativa eficaz 

a la terapia de ultrasonido cuando éste último se encuentre contraindicado 

(Yavuz, Duman, Taskaynatan y Kenan, 2014). Opuesto es lo planteado por 

Koldas, Saime y Evcik (2010), al concluir que el láser no es superior al placebo 

en parámetros de dolor, RDM y funcionalidad. 

Calis, Berberoglu y Calis (2011), comparan tres modalidades 

terapéuticas; el uso de ultrasonido, láser, ambos casos en conjunto de 

ejercicios y calor superficial, y por último ejercicios y calor superficial. No 

obstante, entre tratamientos no se encontraron diferencias significativas, por lo 

que no se puede afirmar si uno es superior al otro, o si tal vez, sólo el ejercicio 

es suficiente para el tratamiento del SPSA.  

Resultados similares a estos son los demostrados por Akyol y cols. 

(2011), en el tratamiento, donde utilizan en conjunto diatermia, calor superficial 

y ejercicios. Dichos resultados demuestran una disminución de la sensación de 

dolor significativo, aumento de rangos de movimiento en rotación medial y 

lateral de brazo, además de mejora en la calidad de vida. 

Otra opción de tratamiento para el dolor crónico de hombro causado por 

pinzamiento subacromial, es la estimulación nerviosa periférica intramuscular. 
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Wilson, Harris, Gunzler, Bennett y Chae (2014), presentan un tratamiento 

seguro y eficaz, que consta en la colocación temporal de un sólo electrodo 

(percutáneamente), el cual proporciona la estimulación a las ramas terminales 

del nervio axilar en el músculo deltoides durante tres semanas. Esta técnica 

presenta resultados referidos a la disminución del dolor (la que se mantiene 

durante al menos 12 semanas después del tratamiento), menor interferencia del 

dolor en las actividades de la vida diaria,  disminución en la discapacidad 

asociada al pinzamiento  y  mejora de la abducción de la articulación de 

hombro.  

 

2.5.2.2. Ejercicios Terapéuticos 

 

Morrison,  Frogameni y  Woodworth (1997), dan cuenta de los primeros 

ejercicios utilizados en el tratamiento del SPSA,  realizando ejercicios isotónicos 

para el manguito rotador, protocolo al que dieron  seguimiento durante 

veintisiete meses, obteniendo resultados exitosos en más de la mitad de los 

participantes. En su estudio, además resaltan que los pacientes de más de 

setenta años obtenían los peores resultados.  

Años después, Bang y Deyle (2000), en su estudio seleccionaron dos 

grupos, donde el primero realiza solo ejercicio y el otro ejercicio más terapia 

manual. La pauta de ejercicios que se llevó a cabo en ambos grupos constó de 

ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad de hombro, elongando musculatura 
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anterior y posterior, y cápsula por posterior. El programa tenía una duración de 

6 veces por semana durante 3 semanas. Ambos grupos obtuvieron una 

disminución significativa del dolor y un aumento en la funcionalidad de hombro, 

con mejores resultados al adicionar terapia manual. A pesar de no existir una 

diferencia significativa entre ambos grupos, los autores resaltan que la terapia 

manual aplicada por un profesional combinada con ejercicios tendría un mejor 

resultado que el ejercicio por sí solo en parámetros de fuerza, disminución del 

dolor y mejoras en la función en estos pacientes.   

Walther, Werner, Stahlschmidt, Woelfel y Gohlke (2004), propusieron 

ejercicios auto-guiados para el fortalecimiento de la musculatura depresora de 

la cabeza humeral, esto debido a que la posición de la escápula también tiene 

un alto impacto en el ancho del espacio subacromial. Los programas de 

formación  incluyeron al pectoral menor, trapecio, romboides, elevador de la 

escápula y serrato anterior. El estudio dividió a los participantes en tres grupos, 

el primer grupo realizó ejercicios, el segundo fisioterapia convencional y 

finalmente el tercer grupo fue intervenido con un aparato ortopédico funcional. 

Los tres grupos mostraron una mejora significativa en la funcionalidad de 

hombro, así como una reducción significativa del dolor y sin presentar 

diferencias estadísticamente significativas entre ellos. El efecto comparable de 

la órtesis funcional sigue siendo poco claro y podría explicarse por una 

influencia en la propiocepción de hombro.  
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En el mismo año, Celik, Akyus y Yeldan (2004), emplearon en su 

investigación, un protocolo que incluía movimientos de abducción, flexión, 

rotación lateral y medial de brazo para lograr el fortalecimiento de la 

musculatura del manguito rotador y elongación de la cápsula articular. Se 

dividieron en dos grupos, uno de ellos realizó ejercicios sobre los 90º y un 

segundo grupo bajo los 90º. Ambos grupos realizaron estas rutinas una vez al 

día con 30 repeticiones, bajo la supervisión de un fisioterapeuta. De manera 

adicional, luego de realizada la rutina de ejercicios, ambos grupos recibieron 

tratamiento de fisioterapia utilizando criogel, estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea y ultrasonido, además de un antiinflamatorio no esteroidal. En 

cuanto a los resultados, los dos grupos fueron similares con respecto a las 

mejoras en el Inventario de Depresión de Beck y la satisfacción del paciente-

terapeuta. El programa de ejercicio por debajo de 90º (RDM sin dolor) dio lugar 

a mejoras adicionales en la escala visual análoga (EVA) para el dolor.  

Distintos artículos publicados demuestran que protocolos de ejercicios 

tienen influencia al ser aplicados en pacientes con SPSA. Sin embargo es 

necesario llegar a un consenso con la evidencia expuesta para concluir la 

eficacia del ejercicio en este síndrome. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo general 

 

Analizar si el tratamiento kinésico conservador, basado en ejercicios 

terapéuticos, es efectivo en individuos mayores de 18 años diagnosticados de 

síndrome de pinzamiento subacromial, mediante una revisión bibliográfica 

sistemática de los últimos 10 años. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

• Realizar una revisión bibliográfica sistemática para identificar los 

tratamientos basado en ejercicio terapéutico en individuos 

mayores de 18 años diagnosticados con síndrome de pinzamiento 

subacromial. 

• Describir los artículos seleccionados según calidad metodológica.  

• Analizar los parámetros clínicos del tratamiento kinésico 

conservador a base de ejercicios terapéuticos aplicados en 

individuos mayores de 18 años diagnosticados de síndrome de 

pinzamiento subacromial. 
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4. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

4.1. Estrategias de Búsqueda 

 

Se realizó la búsqueda bibliográfica durante el mes de Diciembre del 

año 2015 en las siguientes bases de datos: PUBMED, Research Gate, Springer 

Link, Wiley Online Library, EBSCO y SciELO.  

La estrategia de búsqueda incluyó los siguientes términos claves o  

términos MeSH (Medical Subject Headings): “subacromial impingement 

syndrome” AND “exercises”. 

Los filtros utilizados para la búsqueda fueron: artículos en idioma inglés, 

que los participantes de la muestra fueran humanos y  artículos publicados 

entre los años 2005 y 2015. Además que los estudios fuesen ensayos clínicos.  

 

4.2. Criterios de inclusión 

 

Para ser incluidos en la presente revisión, los artículos deben cumplir 

con los siguientes criterios: 

(1) Ser un ensayo clínico. 

(2) Los participantes de la muestra deben tener una edad mínima de 18 

años. 
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(3) Los participantes deben ser diagnosticados de síndrome de 

pinzamiento subacromial mediante examen físico, donde resulten 

positivas dos o más de las siguientes pruebas: Hawkins-Kennedy, Neer, 

Arco Doloroso, Jobe, y una Rotación Lateral Resistida Dolorosa del 

hombro afectado. 

(4) El tratamiento a utilizar debe ser exclusivamente conservador mediante 

ejercicios terapéuticos. 

(5) De los parámetros clínicos presentes en las intervenciones de los 

artículos, se debe encontrar presente al menos uno de los siguientes: 

dolor, funcionalidad, rango de movimiento y fuerza.  

(6) Presentar una buena calidad metodológica, es decir, debe obtener una 

puntuación mayor o igual a 7 en la escala PeDro.  

 

4.3. Criterios de exclusión 

 

 Fueron excluidos de la revisión aquellos artículos que:  

(1) Los pacientes presentasen patologías adicionales al síndrome de 

pinzamiento subacromial: osteofitos, calcificaciones o artrosis de las 

articulaciones gleno-humeral y/o acromio-clavicular, y enfermedades 

sistémicas músculo – esqueléticas. 

(2) Los pacientes presentasen traumatismos que involucraran la región de 

hombro durante, al menos, doce meses. 
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(3) Los participantes fuesen sometidos a procedimientos quirúrgicos que 

involucraran la región de hombro durante, al menos, los últimos doce 

meses. 

(4) Los pacientes fuesen deportistas. 

 

La estrategia de búsqueda y sus resultados se muestran en la figura 3:  
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Figura 3. Recopilación de artículos 
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4.4. Recopilación de datos de los artículos 

 

Una vez que los artículos cumplían con la compatibilidad de tema según 

lo leído en sus abstracts, éstos eran analizados y se extraía la información más 

relevante de cada uno de ellos para corroborar si cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión propuestos. Dicha información fue recopilada en una ficha 

bibliográfica (Anexo 1). Los artículos que cumplían con los filtros y criterios 

establecidos, eran analizados metodológicamente mediante la escala PEDro. 

 

4.5. Calidad metodológica 

 

La calidad metodológica de los artículos fue evaluada mediante la 

escala PEDro, encontrándose los resultados de ese análisis en detalle en las 

tablas 1, 2 y 3. La escala PEDro es una escala de 11 ítems (cuyos criterios se 

observan en las tablas 1 y 2) diseñada para calificar la calidad metodológica de 

los ensayos clínicos aleatorios. Cada ítem acertado aporta un punto a la 

puntuación total de la escala de PEDro, exceptuando el item 1, que hace 

referencia a la validez externa, debido a ello la puntuación total es de 10 puntos 

(Maher, Sherrington, Moseley, Herbert, y Elkins, 2003). Los estudios que 

alcanzan una puntuación PEDro de 7 o más se consideran de alta calidad 

metodológica (Kinnear, 2012).  
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5. REVISIÓN SISTEMÁTICA BIBLIOGRÁFICA 

 

Según lo señalado en la Figura 3, de un total de 625 artículos, 7 de 

ellos cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión expuestos 

anteriormente. Al ser éstos analizados metodológicamente, 6 artículos fueron 

incluidos en la revisión bibliográfica.  

A continuación se describen las características de los estudios: 

- Calidad metodológica de los artículos: Evaluada con la escala PeDro. 

Los resultados se encuentran en las tablas 1, 2 y 3.  

- Caracterización de los artículos incluidos: Se encuentran en las tablas 

4, 5 y 6. 

- Descripción de las intervenciones realizadas por cada estudio. 

- Resultados de las intervenciones de cada estudio. 
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5.1. Calidad metodológica de los artículos  

 

5.1.1. Escala de Pedro 

 

5.1.1.1. Artículos analizados 

 

1. Evaluation of an exercise concept focusing on eccentric strength training 

of the rotator cuff for patients with subacromial impingement syndrome. 

 Bernhardsson, Klintberg y Wendt (2011). 

 

2. The effectiveness of scapular stabilization exercise in the patients 

with subacromial impingement syndrome.  

 Başkurt, Başkurt, Gelecek y Özkan (2011). 

 

3. Comparison of eccentric and concentric exercise interventions in adults 

with Subacromial Impingement Syndrome.  

 Blume, Wang-Price, Trudelle - Jackson y Ortiz (2015). 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.researchgate.net/publication/45659752_Evaluation_of_an_exercise_concept_focusing_on_eccentric_strength_training_of_the_rotator_cuff_for_patients_with_subacromial_impingement_syndrome?ev=srch_pub&_sg=ZoOiwztoJYNeJQXOqimW4O-wVEWpDJDVfS41JbT5fDZ3xcf_vnWG_htncMq9g4rG.ljn8tGp4raNmehiBBkDNC4rBhWDNOcRbpJfpG_K7EFySc3fpA_4V13rdqVRihYgq.2biqzlEnLI3rwmdnZEJilIBroxnIjQ7jXPUFleuz6OrEWYytMVEOvEI7849-xnJE
https://www.researchgate.net/publication/45659752_Evaluation_of_an_exercise_concept_focusing_on_eccentric_strength_training_of_the_rotator_cuff_for_patients_with_subacromial_impingement_syndrome?ev=srch_pub&_sg=ZoOiwztoJYNeJQXOqimW4O-wVEWpDJDVfS41JbT5fDZ3xcf_vnWG_htncMq9g4rG.ljn8tGp4raNmehiBBkDNC4rBhWDNOcRbpJfpG_K7EFySc3fpA_4V13rdqVRihYgq.2biqzlEnLI3rwmdnZEJilIBroxnIjQ7jXPUFleuz6OrEWYytMVEOvEI7849-xnJE
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Tabla 1. Análisis calidad metodológica artículos 1, 2 y 3 

CRITERIOS  Art. 1 Art. 2 Art. 3 

Los criterios de elección fueron especificados - - - 

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

0 1 1 

La asignación fue oculta 0 1 1 

Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores 
de pronóstico más importantes 

1 1 1 

Todos los sujetos fueron cegados 1 1 1 

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados 0 1 1 

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

1 1 1 

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

1 1 1 

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

1 1 1 

Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron 
informados para al menos un resultado clave 

1 1 1 

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

1 1 1 

TOTAL (puntos) 7  10  10  
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4. Neurocognitive therapeutic exercise improves pain and function in patients 

with shoulder impingement syndrome: a single-blind randomized 

controlled clinical trial.  

 Marzetti y cols. (2014). 

 

5. Muscle shortening manoeuvre reduces pain and functional impairment 

in shoulder impingement syndrome: clinical 

and ultrasonographic evidence.  

 Melchiorre y cols. (2014). 

 

6. Low-level laser therapy in subacromial impingement syndrome.  

  Bal, Eksioglu, Gurcay, Gulec, Karaahmet y Cakci (2009). 

 

7. Home exercises and supervised exercises are similarly effective for 

people with subacromial impingement: a randomised trial.  

 Granviken  y Vasseljen (2015). 

 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19250050
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Tabla 2. Análisis calidad metodológica artículos 4, 5,  6 y 7.  

CRITERIOS  Art.  4 Art. 5 Art. 6 Art. 7 

Los criterios de elección fueron especificados - - - - 

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

1 0 1 1 

La asignación fue oculta 1 0 1 1 

Los grupos fueron similares al inicio en relación a los 
indicadores de pronóstico más importantes 

1 1 0 1 

Todos los sujetos fueron cegados 1 0 1 1 

Todos los terapeutas que administraron la terapia 
fueron cegados 

0 0 1 1 

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

1 1 1 1 

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

1 0 1 1 

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

1 1 1 1 

Los resultados de comparaciones estadísticas entre 
grupos fueron informados para al menos un resultado 
clave 

1 1 1 1 

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

1 1 1 1 

TOTAL (puntos) 9  5  9  10 
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Tabla 3. Resumen análisis calidad metodológica 

ARTÍCULO PUNTAJE TOTAL 

1. Evaluation of an exercise concept focusing on eccentric strength 
training of the rotator cuff for patients with subacromial impingement 
syndrome. 

7 

2. The effectiveness of scapular stabilization exercise in the patients 
with subacromial impingement syndrome.  

10 

3. Comparison of eccentric and concentric exercise interventions in 
adults with Subacromial Impingement Syndrome.     

10 

4. Neurocognitive therapeutic exercise improves pain and function in 
patients with shoulder impingement syndrome: a single-blind 
randomized controlled clinical trial. 

9 

5. Muscle shortening manoeuvre reduces pain and functional 
impairment in shoulder impingement syndrome: clinical 
and ultrasonographic evidence.  

5 

6. Low-level laser therapy in subacromial impingement syndrome.  9 

7. Home exercises and supervised exercises are similarly effective for 
people with subacromial impingement: a randomised trial. 

10 

 

 

 

 

 

 

https://www.researchgate.net/publication/45659752_Evaluation_of_an_exercise_concept_focusing_on_eccentric_strength_training_of_the_rotator_cuff_for_patients_with_subacromial_impingement_syndrome?ev=srch_pub&_sg=ZoOiwztoJYNeJQXOqimW4O-wVEWpDJDVfS41JbT5fDZ3xcf_vnWG_htncMq9g4rG.ljn8tGp4raNmehiBBkDNC4rBhWDNOcRbpJfpG_K7EFySc3fpA_4V13rdqVRihYgq.2biqzlEnLI3rwmdnZEJilIBroxnIjQ7jXPUFleuz6OrEWYytMVEOvEI7849-xnJE
https://www.researchgate.net/publication/45659752_Evaluation_of_an_exercise_concept_focusing_on_eccentric_strength_training_of_the_rotator_cuff_for_patients_with_subacromial_impingement_syndrome?ev=srch_pub&_sg=ZoOiwztoJYNeJQXOqimW4O-wVEWpDJDVfS41JbT5fDZ3xcf_vnWG_htncMq9g4rG.ljn8tGp4raNmehiBBkDNC4rBhWDNOcRbpJfpG_K7EFySc3fpA_4V13rdqVRihYgq.2biqzlEnLI3rwmdnZEJilIBroxnIjQ7jXPUFleuz6OrEWYytMVEOvEI7849-xnJE
https://www.researchgate.net/publication/45659752_Evaluation_of_an_exercise_concept_focusing_on_eccentric_strength_training_of_the_rotator_cuff_for_patients_with_subacromial_impingement_syndrome?ev=srch_pub&_sg=ZoOiwztoJYNeJQXOqimW4O-wVEWpDJDVfS41JbT5fDZ3xcf_vnWG_htncMq9g4rG.ljn8tGp4raNmehiBBkDNC4rBhWDNOcRbpJfpG_K7EFySc3fpA_4V13rdqVRihYgq.2biqzlEnLI3rwmdnZEJilIBroxnIjQ7jXPUFleuz6OrEWYytMVEOvEI7849-xnJE
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429918
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19250050
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5.2. Caracterización de los artículos incluidos 

Tabla 4. Resumen de los artículos de la revisión sistemática (1 y 2) 

Autores Muestra Objetivo Variables Intervención Diseño Conclusión 

 

1. 

Bernhardsson, 

y cols. (2011). 

 
N: 10 

 
H: sin datos 
 
M: sin datos 
 
E: 54 años 

 
Evaluar el efecto 

en la intensidad 
del dolor y 
funcionalidad en 
un concepto de 
ejercicio enfocado 
en entrenamiento 
de fortalecimiento 
excéntrico 
especifico del 
manguito rotador 
en pacientes con 
pinzamiento 
subacromial 

 
Dolor: EVA  

 
Funcionalidad: Patient-Specific 
Functional Scale (PSFS) 
 
Funcionalidad: Puntaje de 
Constant-Murley  
 
Efectividad de la rehabilitación en 
relación a la calidad de vida: Índice 
de Western Ontario Rotator Cuff 
(WORC) 
 
Satisfacción de los participantes: 
Puntaje de Likert 
 

 
GU:  

Calentamiento, 
estabilización 
escapular, 
fortalecimiento y 
elongación 
 
 
EE: 
Mancuernas 

 
GU 

 
Sesión: 3 sets de 15 
repeticiones, 2 veces por 
día, 7 días a la semana,  
durante 12 semanas. 
 
Evaluación: semana 1 y 
12 (pre y post 
tratamiento) 
 
Seguimiento: no 

 
Dolor, funcionalidad, funcionalidad 

(específica para pacientes),   y 
efectividad de la rehabilitación en 
relación a la calidad de vida: 
mejoraron significativamente. 

 

2. 

Başkurt y cols. 

(2011) 

 

N:40 
 
H:13 
 
M:27 
 
E: 51 años 

 

Investigar la 
efectividad de la 
elongación, 
ejercicios de 
fortalecimiento, 
ejercicios de 
estabilización 
escapular en RDM 
doloroso de 
hombro; fuerza 
muscular, posición 
articular, discinesia 
escapular y calidad 
de vida en 
pacientes con 

pinzamiento 
subacromial 

 

Dolor: EVA   
 
RDM de hombro: Goniómetro 
 
Fuerza muscular (manguito rotador 
y musculatura escapular): 
Dinamómetro 
 
Posición articular: Inclinómetro 
 
Deslizamiento lateral de la 
escápula: Prueba de Kibler 
 
Efectividad de la rehabilitación en 
relación a la calidad de vida: Índice 

de Western Ontario Rotator Cuff 
(WORC)  
 
Satisfacción de los participantes: 
Puntaje de Likert 
 

 

GI1: Elongación, 
fortalecimiento, 
Codman 
 
GI2: FNP y 
fortalecimiento 
 
EE: Banda elástica y  
toalla 

 

SGC 
 
GI1: elongación y 
ejercicios fortalecimiento 
 
GI2: ejercicios de 
estabilización escapular 
 
 
Sesión: cada ejercicios 
fue hecho en 3 sets de 10 
repeticiones, 3 por 
semana, durante 6 
semanas 
 

Evaluación: semana 1 y 6 
(pre y post tratamiento) 
 
 
Seguimiento: no 

 

Dolor, RDM de hombro, fuerza 
muscular, posición articular, 
deslizamiento lateral de la 
escápula y efectividad de la 
rehabilitación en relación a la 
calidad de vida: mejoraron en 
ambos grupos. 
 
Fuerza muscular, posición articular 
y deslizamiento escapular: fueron 
significativamente mejores  en el 
GI2 

N: número de participantes; H: hombres; M: mujeres; E: edad; GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo único; SGC: sin grupo control; EE: elemento externo; SEE: sin elemento externo 

 



37 
 

Tabla 5. Resumen de los artículos de la revisión sistemática (3 y 4) 

Autores Muestra Objetivo Variables Intervención Diseño Conclusión 

 

3. 

Blume y 

cols. (2015). 

 
N:34 
 
H:14 
 
M:20 
 

E: 48.6 – 50.1 
años 
 

 
Comparar la 
efectividad de una 
intervención de 
ejercicio de resistencia 
progresivo excéntrico 
con concéntrico en 

adultos con SPSA 

 
Funcionalidad: Cuestionario 
Disabilities of the Arm, Shoulder, 
and Hand  
(DASH) 
 
RDMA (Abducción y flexión de 

brazo en el plano escapular): 
Inclinómetro 
 
Fuerza (Abducción y rotación 
lateral): Dinamómetro  

 
GI1 y 2: Full Can 
 
 
EE: Mancuernas y 
toalla 

 
SGC 
 
GI1: intervención concéntrica 
 
GI2: intervención excéntrica 
 

Sesión: 3 sets de 20 repeticiones, 
2 veces por semana, 8 semanas 
 3ra semana: 2 sets, 12 
repeticiones 70% 1 repetición 
máxima. Desde la 4ta semana, 
una sesión a semana aumentaba a  
80% 1 repetición máxima. 
 
Evaluación: semana 1, 5 y 8 (pre, 
intermedio y post tratamiento)  
 
Seguimiento: no 
 

 
Funcionalidad, RDMA 
(abducción y flexión de 
brazo en el plano 
escapular) libre de dolor y 
fuerza (abducción y 
rotación lateral) libre de 

dolor: presentaron 
mejoras en ambos 
grupos, sin diferencias 
significativas entre ellos. 
 
Todos obtuvieron mejoras 
significativa desde el 
inicio a la 5ta semana y 
de esta al final,  excepto 
RDMA (abducción y 
flexión en el plano 
escapular) 

 
4. 
Marzetti  y 
cols.  (2014) 

 
N: 48 
 
H: 21 
 
M:27 
 
E: 61.6 – 62.6 
años 

 
Comparar los efectos 
de ejercicios 
terapéuticos 
neurocognitivos 
basado en 
propiocepción y 
control neuromuscular 
en dolor y 
funcionalidad en 
comparación con un 
programa de ejercicio 
terapéutico tradicional 
en pacientes con 
síndrome de 
pinzamiento de 
hombro 
 

 
Dolor (reposo y movimiento): EVA  
 
Funcionalidad: Cuestionario 
Quick-DASH. 
 
Funcionalidad: Puntaje de 
Constant-Murley 
 
Capacidad física en actividades 
de la vida diaria: Evaluación 
estandarizada de hombro de 
American Shoulder and Elbow 
Surgeons Society (ASES). 
 
Satisfacción de los participantes: 
Puntaje de Likert 
 

 
GI1: Elongación, 
fortalecimiento y 
Codman 
 
GI2: estimulación 
sensorial y motriz 
 
EE: Banda elástica, 

instrumentos 

específicos de 

estimulación 

sensoriomotora 

 

 
SGC 
 
GI1: ejercicios terapéuticos 
tradicionales 
 
GI2: ejercicios neurocognitivos 
 
Sesión: 1 hora, 3 veces a la 
semana, durante 5 semanas. 
 
 
Evaluación: semana 1 y 5 (pre y 
post tratamiento) 
 
Seguimiento: semana 12 y 24 
(reevaluación). 
 
 
 

 
Funcionalidad (Quick-
DASH), funcionalidad 
(Constant-Murley), 
capacidad física en 
actividades de la vida 
diaria y dolor 
(movimiento): mejoraron 
en relación a basales en 
ambos grupos, siendo 
mayor en GI2 
 
Dolor (reposo): solo no 
mejoró en GI1 
 
Satisfacción de los 
participantes: mayor en 
GI2 que en GI1 

N: número de participantes; H: hombres; M: mujeres; E: edad; GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo único; SGC: sin grupo control; EE: elemento externo; SEE: sin elemento externo; RDM:rango de 

movimiento; RDMA: rango de movimiento activo; FNP: facilitación neuropropioceptiva. 
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Tabla 6. Resumen de los artículos de la revisión sistemática (6 y 7) 

Autores Muestra Objetivo Variables Intervención Diseño Conclusión 

 

6. 

Bal y cols. 

(2009) 

 
N:40 
 
H:12 
 
M: 28 
 

E: 51.7 – 53.1 
años 

 
Evaluar los efectos 
de la terapia de laser 
de baja intensidad en 
adición a ejercicios 
terapéuticos en 
comparación de 

ejercicios 
terapéuticos en 
trastornos de hombro 

 
Dolor nocturno: EVA  
 
Dolor y discapacidad: 
Shoulder Pain And Disability 
Index (SPADI) 
 

Efectividad de tratamiento: 
Puntaje de University of 
California–Los Angeles 
(UCLA) 

 
GI1 y 2: elongación, 
Codman y 
fortalecimiento 
 
 
EE: banda elástica y 

mancuernas 

 
SGC 
 
GI1: terapia láser y programa de 
ejercicio en casa 
 
GI2: programa de ejercicio en 

casa 
 
Sesión: ejercicios por 12 
semanas. 
Láser: 10 minutos, 5 veces por 
semana, 2 semanas 
 
Evaluación: semana 1, 2 y 12 
(general, pre y post tratamiento)  
 
Seguimiento: no 
 

 
Dolor nocturno, dolor y 
discapacidad y efectividad del 
tratamiento: ambos grupos 
mejoraron 
 
Dolor: mejor significativamente en 

GI1 

 

7. 

Granviken y 

Vasseljen  

(2015) 

 
N:46 
 
H: 24 
 
M: 22 
 
E: 47.6 – 48.2 
años 

 
Evaluar si hay 
diferencia en el 
efecto de ejercicio en 
casa y ejercicio 
supervisado en dolor 
y discapacidad en 
personas con 
pinzamiento 
subacromial 

 
Dolor: Escala numérica de 
dolor 
 
Dolor y discapacidad: 
Shoulder Pain And Disability 
Index (SPADI) 
 
Satisfacción del participante: 
Escala de beneficio percibido 
con el tratamiento y escala de 
satisfacción con el tratamiento 
 
RDMA: Inclinómetro 
 
Situación laboral: auto reporte 
 
Evitación al movimiento por 
miedo: Fear Avoidance Beliefs 

Questionnaire (FABQ) 
 
Pruebas clínicas: arco 
doloroso, infraespinoso y 
Hawkins-Kennedy 
 

 
GI1 y 2: elongación e 
individualizados 
 
 
EE: banda elástica  

 
SGC 
 
GI1: Ejercicios en casa  
 
GI2: Ejercicios supervisados 
 
Sesión: 3 sets, de 30 
repeticiones, 2 veces al día 
todos los días, 6 semanas 
Elongaciones: 30 segundos, 2 
veces cada ejercicio 
 
Evaluación: semana 1 y 6 (pre y 
post tratamiento) 
 
Seguimiento: semana 26 
(cuestionario) 

 
Dolor, dolor y discapacidad, 
satisfacción del participante, 
RDMA y  situación laboral, miedo y 
pruebas clínicas: ambos grupos 
mejoraron posterior al tratamiento. 
 
 Sin diferencias significativas entre 
los grupos en todas las mediciones 
 
Las pruebas clínicas el GI2 obtuvo 
mejores resultados 
 

N: número de participantes; H: hombres; M: mujeres; E: edad; GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo único; SGC: sin grupo control; EE: elemento externo; SEE: sin elemento externo 
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5.3. Descripción de las intervenciones realizadas por cada estudio 

 

Bernhardsson y cols. (2011) aplicaron un protocolo de entrenamiento 

enfocado en ejercicios de fortalecimiento excéntrico para pacientes con 

síndrome de pinzamiento subacromial. El programa constó de 5 ejercicios: 

ejercicio de calentamiento, ejercicio de estabilización escapular, ejercicio de 

elongación para el trapecio superior, además de dos ejercicios de 

fortalecimiento excéntrico. Estos últimos enfocados en los músculos 

supraespinoso e infraespinoso, los que se realizaron en posición de decúbito 

lateral utilizando mancuernas, cuyas cargas eran incrementadas en el 

transcurso de las sesiones sólo si el paciente no presentaba dolor o con una 

puntuación no mayor a 5 en la escala visual análoga. 

Para este protocolo de ejercicios, se realizaron 3 series de 15 

repeticiones cada una, dos veces por día durante todos los días de la semana, 

por un periodo de 12 semanas. Los parámetros a evaluar fueron los siguientes: 

- Dolor, a través de una Escala Visual Análoga (EVA) de 10 cm, utilizando 

descripciones verbales de “no dolor” hasta “peor dolor imaginable”. 

- Funcionalidad mediante la Patient-Specific Functional Scale (PSFS), 

aplicada a actividades en las que los pacientes presentaron dificultad por 

el síndrome de pinzamiento subacromial, la que incluía 11 puntos, desde 

el 0: no puede realizar la actividad, hasta el 10: es capaz de realizarla 

antes del nivel de lesión. 
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Estos dos parámetros fueron consignados todas las noches en el 

mismo horario. 

- Funcionalidad de hombro utilizando el Puntaje de Constant-Murley, que 

incluye RDM en flexión y abducción en el plano escapular medido con 

goniómetro. 

- Efectividad de la rehabilitación en relación a la calidad de vida: Índice de 

Western Ontario Rotator Cuff (WORC), cuestionario que consta de 21 

preguntas relacionadas con los síntomas físicos, deportes, trabajo, estilo 

de vida y emociones. 

- El grado de satisfacción de cada paciente a través del Puntaje de Likert, 

otorgando desde una puntuación 0: muy insatisfecho hasta una 

puntuación 5: muy satisfecho. 

Las evaluaciones fueron realizadas al inicio y al final del tratamiento 

para cada individuo. 

Başkurt y cols. (2011) realizaron una intervención para evaluar la 

efectividad del tratamiento de ejercicios basados en elongación, fortalecimiento 

y estabilización escapular. Dentro de los ejercicios de fortalecimiento se 

realizaron ejercicios de flexibilización para elongación de la cápsula articular y 

RDM en flexión, abducción y rotación medial. Además se incluyeron ejercicios 

para fortalecer los músculos subescapular, infraespinoso, supraespinoso, 

porción anterior y posterior del deltoides, y por último, se realizaron ejercicios de 



41 
 

Codman. Todos éstos fueron aplicados en ambos grupos. En el caso del 

segundo grupo se le añadieron ejercicios de estabilización escapular. Todo lo 

anterior fue realizado en base a un protocolo, el que incluía 3 series, cada serie 

de 10 repeticiones cada ejercicio, 3 veces por semana durante 6 semanas. La 

progresión de los ejercicios se realizó aumentando el número de repeticiones, y 

se utilizaba una banda elástica más fuerte. Para esto, debían ser capaces de 

hacer 3 series de 10 repeticiones sin sentir dolor o fatiga. 

Los parámetros evaluados fueron: 

- Dolor mediante la Escala visual análoga, con una puntuación de 0 a 10. 

- RDM de hombro, utilizando un goniómetro electrónico. 

- Fuerza muscular del manguito rotador y musculatura escapular, dentro 

de esta última, serrato anterior y las tres porciones del trapecio (inferior, 

media y superior), a través de un dinamómetro. Se evaluó 3 veces 

consecutivas cada músculo de los sujetos, para utilizar el promedio de 

ellas como valor de referencia.  

- Posición articular fue medida pasivamente utilizando un inclinómetro.  

- Deslizamiento lateral de la escápula según lo  determinado por Kibler, 

quien señala que una diferencia bilateral mayor a 1 centímetro desde la 

medición original, indica un test de deslizamiento lateral de la escápula 

positivo. 
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- Efectividad de la rehabilitación en relación a la calidad de vida, a través 

del Índice de WORC. 

 

- Cambios en los síntomas percibidos por los pacientes mediante el 

Puntaje de Likert de tres puntos. 

Todos los individuos fueron evaluados al inicio y al finalizar el programa. 

Blume y cols. (2015) aplicaron un protocolo de ejercicio de resistencia 

concéntrica y excéntrica progresiva en adultos con síndrome de pinzamiento 

subacromial, para evaluar la efectividad de ambas intervenciones. El programa 

de entrenamiento incluyó ejercicios de Full Can, rotación medial y lateral, 

abducción, abducción horizontal y extensión de brazo, y protracción de hombro. 

En ambos grupos se utilizaron mancuernas, además, un terapeuta se encargó 

de posicionar el hombro en los pacientes correspondiente al grupo de ejercicio 

excéntrico, para evitar, de esta forma, la resistencia concéntrica; así como 

también, evitar la resistencia excéntrica en el grupo de ejercicio concéntrico. 

El protocolo consistió en un entrenamiento realizado 2 veces por 

semana, durante 8 semanas. Las primeras dos semanas fueron para que los 

pacientes se instruyeran en una correcta técnica de los ejercicios, para que se 

desarrollaran los ejercicios sin dolor ni molestias, además de medir la repetición 

máxima (RM) de cada individuo. A partir de la tercera semana comenzó la 

diferenciación entre los protocolos concéntrico y excéntrico. Se realizaron 2 
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sesiones, cada una con 3 series de 12 repeticiones, utilizando el 70% del RM. 

Durante la cuarta semana, dos de las 3 series se realizaron de 12 repeticiones 

al 80% del RM, además se evaluó nuevamente el RM. En la quinta y sexta 

semana, se repitió el protocolo de la tercera y cuarta, pero utilizando el nuevo 

RM. Lo mismo se llevó a cabo para las últimas dos semanas, con el RM 

calculado en la semana 6. 

Para completar el protocolo, una serie de ejercicios para desarrollar en 

casa fue indicada para cada sujeto, los días que no asistían a terapia y al 

finalizar el tratamiento, éstos eran elongaciones de pectoral menor y estructuras 

posteriores de hombro, auto-movilización de la columna torácica en extensión y 

realizar movimientos activos sin dolor en flexión y la abducción, frente a un 

espejo para controlar la elevación escapular excesiva.  

Los parámetros evaluados fueron los siguientes: 

- Funcionalidad de la extremidad superior afectada utilizando el 

Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH). 

- Rango de movimiento activo (RDMA) de la flexión y abducción de 

brazo en el plano escapular, a través de un inclinómetro digital 

- Fuerza isométrica de los movimientos de abducción y rotación 

lateral de brazo, mediante un dinamómetro. Para esta evaluación, 

los individuos fueron posicionados en supino y con el brazo en 90° 

de abducción y 90° de flexión de codo. 
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La evaluación de cada individuo se realizó al inicio del tratamiento, 

luego a la quinta y octava semana.  

Marzetti y cols., (2014) realizaron un estudio para comparar los efectos 

de ejercicios terapéuticos neurocognitivos  con un programa de ejercicio 

terapéutico tradicional en pacientes con síndrome de pinzamiento de hombro. 

Los ejercicios neurocognitivos fueron realizados a través de información 

propioceptiva y control neuromuscular en el dolor y la funcionalidad, usando la 

“imaginación motriz”. Para esto, un terapeuta asistió al paciente para que éste 

sintiera un movimiento en el lado sano, es decir, hombro no patológico, y luego 

de esto transfiera esa imaginación motriz al lado afectado, para finalmente 

realizar una comparación de las percepciones obtenidas. Este protocolo constó 

de 10 ejercicios, en un comienzo fue con ojos cerrados y asistencia de 

terapeuta y luego fue realizado con apoyo visual. El ejercicio terapéutico 

tradicional incluyó ejercicios de fortalecimiento enfocados en la musculatura de 

manguito rotador y estabilizadora de escápula, ejercicios de elongación, 

ejercicios pendulares de Codman y ejercicios contra resistencia de una banda 

elástica. 

Ambos protocolos fueron aplicados por un total de 15 sesiones de 

tratamiento, distribuidas 3 veces por semana durante 5 semanas. Los 

parámetros a considerar fueron los siguientes: 
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- Dolor en reposo y en movimiento a través de la Escala visual 

análogade 10 cm.  

- Capacidad física y sintomatología de las extremidades superiores 

mediante el Cuestionario de Quick-DASH, que además valora el 

impacto de la discapacidad de hombro y el dolor en las actividades 

de la vida diaria, sociales y recreacionales, así como también en el 

trabajo y al dormir. Este cuestionario tiene una puntuación total de 

100 puntos, desde 0, que refleja sin discapacidad y 100 

correspondiente a la discapacidad más severa. 

- RDM y fuerza, además de valorar el dormir, el trabajo y las 

actividades recreacionales, utilizando el Puntaje de Constant-Murley. 

Este puntaje va desde los 0 puntos, reflejando el peor resultado, a 

un máximo de 100 puntos correspondiente al mejor resultado. 

- Capacidades físicas realizadas en las actividades de la vida diaria, a 

través del formulario de evaluación estandarizada de hombro de 

American Shoulder and Elbow Surgeons Society (ASES). Esta 

escala contiene 10 ítems con un máximo de 3 puntos cada ítem, los 

que se corresponden con la habilidad para desarrollar la actividad 

sin limitaciones. 

- El nivel de satisfacción de los pacientes en relación a su tratamiento, 

mediante el Puntaje de Likert. El rango de puntaje que oscila entre 1 
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y 5 puntos, significando “insatisfacción” a “satisfacción completa” 

respectivamente. 

Las evaluaciones fueron realizadas al inicio (basal) y al finalizar el 

tratamiento. Además, se realizó un seguimiento de los resultados en la 

decimosegunda y decimocuarta semana tras finalizada la intervención. De las 

evaluaciones realizadas, el Puntaje de Likert fue la excepción a la regla, dado 

que sólo fue evaluado al finalizar el tratamiento. 

Bal y cols. (2009) aplicaron un protocolo de ejercicios terapéuticos, el 

que fue comparado con el mismo tratamiento en base a ejercicios pero 

incluyendo terapia láser, y de esta forma, evaluar si el láser de baja intensidad 

mejora el resultado del tratamiento en pacientes con síndrome de pinzamiento 

subacromial. El protocolo de ejercicios utilizado fue el mismo para ambos 

grupos, éste fue realizado en casa por cada individuo durante 12 semanas, el 

que constó inicialmente de ejercicios pendulares realizando una circunducción y 

auto-elongación pasiva de hombro, seguido por ejercicios isométricos en todos 

los planos, ejercicios contra distintas resistencias entregadas a través de una 

banda elástica, ejercicios de fortalecimiento para los músculos de estabilización 

escapular, y ejercicios de fortalecimiento para fases avanzadas con 

mancuernas. Además los pacientes debían asistir dos veces por semana para 

asegurar el cumplimiento y ser instruidos con nuevos ejercicios. Al grupo que se 
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le añadió terapia láser, el protocolo aplicado fue de 5 sesiones por semana de 

10 minutos cada una, durante 2 semanas. 

Los parámetros se encuentran detallados a continuación: 

- Dolor nocturno, evaluado con una escala visual análoga de 0 a 10 

cm, comenzando desde “no dolor” hasta el “dolor más severo”. 

- Dolor y discapacidad de hombro mediante el Shoulder Pain And 

Disability Index (SPADI). Este índice se divide en dos subescalas: 

una con ítems correspondientes al dolor en actividades de la vida 

diaria y la otra con ítems que reflejan el nivel de dificultad para 

desarrollar las actividades de la vida diaria. De estas se obtiene un 

porcentaje, que luego es promediado y se obtiene el puntaje total del 

índice. A mayor puntaje, mayor es el dolor y discapacidad. 

- Efectividad de tratamiento a través del Puntaje de Universidad de 

California – Los Ángeles (UCLA). Los ítems de esta escala incluyen 

dolor, funcionalidad, RDM y fuerza de la flexión activa de brazo y 

satisfacción del paciente. Cuando el puntaje obtenido es 34-35 es 

considerado como un resultado excelente, 29-33 como bueno, y 

menor a 28 como pobre. 

Los sujetos fueron evaluados en la primera, segunda y decimosegunda 

semana de tratamiento. 
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Granviken y Vasseljen (2015) realizaron un programa de entrenamiento 

de ejercicios para realizarlos en casa y se comparó con un programa de 

ejercicios supervisados, en personas diagnosticadas de síndrome de 

pinzamiento subacromial, y evaluar diferencias entre ellos. El protocolo de 

ejercicios realizado en casa incluyó una sesión de entrenamiento supervisado 

por un terapeuta para darle la orden de continuar el protocolo en casa. En el 

caso del segundo grupo, la supervisión en la realización de sus ejercicios tuvo 

una duración de 10 sesiones, los que de manera adicional realizaron en casa. 

Ambas intervenciones fueron realizadas durante 6 semanas. 

El propósito del programa de entrenamiento para ambos grupos era 

restablecer movimientos normales del hombro en las actividades de la vida 

diaria, a través de estímulos visuales utilizando un espejo, incluyendo ejercicios 

que descienden la cabeza humeral en los movimientos de flexión y abducción 

de brazo. Además, ejercicios de estabilización escapular y ejercicios para el 

manguito rotador (Todos los ejercicios fueron adaptados individualmente para 

cada paciente). Se realizaron 3 series de 30 repeticiones de cada ejercicio. 

Ambos grupos utilizaron en mismo protocolo que incluyó de 4 a 6 ejercicios por 

día. Según las necesidades individuales, se adicionaban ejercicios de 

elongación por 30 segundos que debían repetir en cada ejercicio.  

Los parámetros considerados para realizar las evaluaciones de los 

pacientes fueron las siguientes: 
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- Dolor y discapacidad a través de SPADI. Los ítems son evaluados 

según la escala visual análoga. El puntaje total del índice son 100 

puntos que se corresponden con el peor dolor o discapacidad. 

- Dolor correspondiente a la última semana, mediante la escala 

numérica de dolor, que incluye desde la puntuación 0 (sin dolor) a 

10 (el peor dolor). Además esta escala fue aplicada en cada sesión 

de entrenamiento, y una vez por semana se promediaban para 

obtener el puntaje semanal. 

- Pruebas clínicas para diagnosticar el síndrome de pinzamiento 

subacromial, ésta fueron: Arco Doloroso, Infraespinoso y Hawkins-

Kennedy. A pesar que estas pruebas son consideradas para el 

diagnóstico, fueron repetidas al finalizar el tratamiento para observar 

algún cambio después de la intervención. 

- RDMA fue evaluado a través de un inclinómetro. Fueron analizadas 

las flexión, abducción rotación lateral y medial de brazo en sus 

rangos máximos. 

- El miedo fue evaluado según Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

(FABQ), en su versión modificada para la región del hombro. Este 

cuestionario consta en 11 ítems relacionados con el trabajo y 6 

ítems con la actividad física. Cada ítem recibe una valoración de 0 

(muy en desacuerdo) a 6 (muy de acuerdo). Las puntuaciones más 

altas representan un mayor miedo al movimiento. 
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- Satisfacción del paciente fue evaluada mediante dos escalas. Una 

de ellas hacía referencia al beneficio recibido por el tratamiento y fue 

calificada como: “completamente recuperado”, “ha mejorado 

bastante”, “ligeramente mejorada”, “ningún cambio”, “un poco peor”, 

“mucho peor”, y “peor que nunca”. Y la segunda escala valora el 

nivel de satisfacción con el tratamiento, siendo calificado como: 

“satisfecho”, “algo satisfecho”, “algo insatisfecho”, “insatisfechos” y 

“ninguna de las anteriores”.  

- Situación laboral, este parámetro se obtuvo a través de un reporte 

entregado por el paciente, en el que indicó si estaba trabajando, con 

licencia médica, entre otras. 

Cada individuo fue evaluado al inicio y al finalizar el tratamiento, es 

decir, a la primera y sexta semana. Además, en la semana 26, se le solicitó a 

los pacientes llenar un cuestionario vía mail para determinar si continuaban con 

el tratamiento según los síntomas presentes, a través del índice SPADI. 

 

5.4. Resultados de las intervenciones de cada estudio 

 

Con la finalidad de globalizar y comparar estos estudios para analizar 

así su efectividad terapéutica en cada variable, se consideró caso a caso la 

correlación de la significancia estadística y clínica presente en los resultados, 

con el propósito de abarcar este concepto de una forma más amplia y completa.  
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Cuando hablamos de resultados, cambios, efectos o mejoras 

significativas estadísticamente, nos referimos a que los valores p de las 

variables sean < 0,05, los que se admiten en clínica. Dicho en otros términos, si 

el valor de p está por debajo de este límite predefinido (0,05), los resultados se 

designan como "estadísticamente significativos" (Du Prel, Hommel, Röhrig y 

Blettner, 2009). Según Manterola y Pineda (2008) el valor p, debe ser 

observado con cautela y siempre tomado en cuenta el contexto del estudio, su 

diseño, las características de la muestra o la población en estudio, los 

potenciales sesgos, entre otros, y no como una cifra que nos autorice a tomar 

decisiones o cambiar conductas relacionadas con la práctica clínica cotidiana, 

ya que se debe considerar además la validez externa o generalización de los 

resultados obtenidos en ese estudio respecto de la población blanco. Se debe 

tener en cuenta que estamos hablando de un concepto matemático, por lo que 

una asociación estadísticamente significativa puede no ser clínicamente 

relevante. Por otro lado, resultados de alta relevancia clínica no carecen de 

importancia automáticamente si no hay significación estadística (Du Prel y cols., 

2009). 

Cuando los resultados son clínicamente significativos, otorgarles un 

puntaje se torna más complejo, dado que tendrá que ver con cada parámetro 

clínico y su(s) sistema(s) de valoración de forma particular. Cuando obtenemos 

resultados que son clínicamente significativos, debemos considerar la diferencia 

mínima clínica que exista en ellos, ya que de esta forma podemos determinar la 
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respuesta del paciente al tratamiento (Wright, Hannon, Hegedus y Kavchak, 

2012). Es importante tener en cuenta, que esta diferencia mínima clínica puede 

variar ampliamente dependiendo del método utilizado para calcularla, ya que no 

existe una norma de cómo realizarla (Cook C., 2008).   

De forma puntual, en esta revisión se analizaron cuatro parámetros 

clínicos (dolor, funcionalidad, RDM y fuerza) relacionados con la efectividad 

terapéutica del tratamiento kinésico conservador en base a ejercicios utilizados 

en individuos diagnosticados con SPSA, donde se consideró efectivo un 

tratamiento, cuando éste contaba con al menos una de las dos significancias 

anteriormente nombradas. 

 

6.4.1 Dolor 

  

Cinco estudios midieron dolor entre sus parámetros, en relación a ello: 

Bernhardsson y cols. (2011), mediante la Escala visual 

análogademostraron una reducción significativa en la fase de intervención en 

comparación con la fase de inicio en su Grupo Único (GU).   

Başkurt y cols. (2011),  continuando con el sistema de valoración 

anterior, encontraron  que no hubo  diferencias significativas entre el Grupo 

Intervenido (GI) 1 y GI 2 (P > 0,05) y tampoco un resultado significativo, en 

relación al tiempo, en la interacción por grupo para el dolor en reposo (P = 0,79) 

y dolor durante la actividad (P = 1,00). Sin embargo, se evidenció que los 

http://www.maneyonline.com/action/doSearch?ContribStored=Wright%2C+A
http://www.maneyonline.com/action/doSearch?ContribStored=Hannon%2C+J
http://www.maneyonline.com/action/doSearch?ContribStored=Hegedus%2C+E+J
http://www.maneyonline.com/action/doSearch?ContribStored=Kavchak%2C+A+E
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cook%20CE%5Bauth%5D
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resultados de los pacientes mejoraron estadísticamente con el programa de 

rehabilitación en ambos grupos después del tratamiento (P <0,05).  

Marzetti y cols.  (2014), utilizando el mismo elemento de medición, en 

relación al reposo, mostraron diferencias significativas entre los grupos durante 

el seguimiento, con un efecto del tratamiento a favor del grupo GI2 (P = 

0,0035). Además, se obtuvo un efecto significativo en el tiempo (P = 0,0164) y 

en la interacción de tiempo por grupo (P = 0,0157), es decir, que el cambio en el 

tiempo difiere entre los grupos. Hubo una  reducción en las puntuaciones de la 

EVA observadas en GI2,  desde la evaluación inicial hasta el seguimiento a la 

semana 24, donde éste fue mayor que el puntaje mínimo clínicamente 

importante (es decir, 1,3 puntos), lo que indica un beneficio clínico sustancial, 

de larga duración. Por el contrario, los pacientes asignados al GI1 no 

experimentaron cambios significativos en las puntuaciones de la EVA en 

cualquier punto de tiempo.  

Por otra parte, la evaluación durante los movimientos no fue diferente 

entre los grupos en cualquier punto del tiempo (P = 0,3441). Hubo un efecto 

significativo del tiempo (P <0,0001) y en relación a la interacción de tiempo por 

grupo (P = 0,0136). En ambos grupos de tratamiento, las diferencias en las 

puntuaciones de la EVA entre la evaluación inicial y el seguimiento a las 24 

semanas fueron clínicamente significativas, con un promedio de 3,5 puntos en 

GI2 y 1,4 puntos en GI1. 
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Bal y cols. (2009), utilizaron dos métodos de valoración de dolor, por 

una parte la EVA, la cual no presentó diferencias significativas entre los dos 

grupos (P > 0,23), así como tampoco diferencias significativas entre los grupos 

en el promedio de cambios reales en la segunda semana en relación al inicio. 

Cuando los valores en la semana 12 se compararon con el valor inicial, los 

cambios medios reales en el dolor nocturno difirieron significativamente entre 

los grupos, con un cambio mayor en el GI1. Por otra parte,  también se evaluó  

el dolor de hombro mediante SPADI, el que no registró diferencias significativas  

entre los dos grupos (P > 0,23), ni diferencias significativas entre los grupos en 

el promedio de cambios reales en la segunda semana en relación al inicio. 

Cuando los valores en la semana 12 se compararon con el valor inicial, los 

cambios medios reales no presentaron diferencias entre los grupos en las 

puntuaciones.  

Granviken y Vasseljen (2015), recurrieron de igual forma a dos sistemas 

de valoración, de manera inicial, a través de la Escala numérica del dolor, 

donde no se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos para el dolor 

en cualquier momento. El segundo sistema utilizado fue SPADI, el cual reveló 

que no hubo diferencias significativas entre GI1 y GI2 a las 6 semanas o a las 

26 semanas de seguimiento. No obstante, hubo mejoras dentro de ambos 

grupos  después de la intervención, las que oscilaron entre un 30 y un 40%. 
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Tabla 7.  Resumen de la evaluación y resultados de Dolor de los artículos de la revisión 

sistemática  

Autor Medición Resultados 

 

1. 

Bernhardsson 

y cols.  (2011) 

 

Escala visual 

análoga(EVA) 

 

Resultados estadísticamente significativos. Reducción 

significativa en la fase de intervención en comparación 

con la fase de inicio en su GU.   

 

2. 

Başkurt y cols.  

(2011) 

 

 

Escala visual 

análoga 

 

Resultados sin diferencia estadísticamente 

significativa entre GI1  y GI2 e interacción de tiempo 

por grupo para el dolor en reposo y dolor durante la 

actividad.  

Sin embargo, hubo mejoras estadísticas  en ambos 

grupos después del tratamiento. 

 

4. 

Marzetti y cols.  

(2014) 

 

Escala visual 

análoga 

 

Reposo: Resultados estadísticamente significativos 

entre los grupos, con un efecto mayor en el GI2, en el 

tiempo y en la interacción de tiempo por grupo.  

Reducción en la EVA de GI2,  a la semana 24 de 

seguimiento. 

 

Movimiento: Sin diferencias entre los grupos en 

cualquier punto del tiempo,  con efecto significativo en 

el tiempo  y en la interacción de tiempo por grupo.  

 

6. 

Bal y cols. 

(2009) 

 

Escala visual 

análoga 

 

Shoulder pain 

and disability 

index (SPADI) 

 

EVA: Resultados sin diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos, con diferencias 

considerables  en valores medidos pre tratamiento en 

relación a los valores obtenidos post tratamiento. 

 

SPADI: Resultados sin diferencias significativas entre 

los grupos y valores medidos pre tratamiento en 

relación a los valores obtenidos post tratamiento. 

 

7. 

Granviken y 

Vasseljen 

(2015) 

 

Escala numérica 

del dolor 

 

Shoulder pain 

and disability 

index (SPADI) 

 

 

Escala numérica del dolor y SPADI: mejoras en ambos 

grupos posterior al tratamiento. 

 

Escala numérica del dolor y SPADI: Resultados sin 

diferencia estadísticamente significativa entre los 

grupos. 

 
 GC: grupo control; GI: grupo intervenido; GU: grupo único 
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6.4.2. Funcionalidad 

 

Tres estudios evaluaron funcionalidad en sus intervenciones, con 

respecto a esto: 

Bernhardsson y cols. (2011), evaluaron la funcionalidad a través de dos 

pruebas, de forma primaria se llevó a cabo mediante PSFS, donde se observó 

una mejora significativa, resultados que se apoyaron  en las evaluaciones 

realizadas de forma secundaria, a través del Puntaje de Constant-Murley, 

donde también se obtuvo una mejora significativa en relación a los valores 

iniciales y finales del tratamiento para todo el grupo, aumentando de 44 a 69 

puntos (P = 0,008).  

Blume y cols. (2015), por medio del Cuestionario DASH  evidenciaron 

que no había una interacción significativa entre los grupos evaluados tanto en 

GI1 como en GI2 (P = 0,890). Sin embargo, en relación al tiempo de 

tratamiento, se vieron mejoras significativas (P < 0,05), independiente del grupo 

de intervención.  

Marzetti E. y cols.  (2014), mediante la versión abreviada del 

Cuestionario DASH, Quick-DASH, no detectaron diferencias significativas entre 

los grupos (GI1 y GI2) en cualquier punto del tiempo (P = 0,3136). Los 

resultados  mostraron una mejora significativa después del tratamiento en 

ambos grupos (P< 0,0001), con interacción significativa, en relación al tiempo 

por grupo (P< 0,0001). No obstante,  sólo los pacientes del grupo GI2 
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experimentaron una mejora clínicamente significativa en las puntuaciones de 

Quick-DASH a las  24 semanas de seguimiento, lo cual es indicativo de un 

efecto clínicamente relevante de esta modalidad de tratamiento.  

Además, Marzetti y su equipo (2014), emplearon para esta medición el  

Puntaje de Constant – Murley, el cual no mostró diferencias entre los grupos 

(P= 0,6593), pero si una mejora significativa en su puntuación después del 

tratamiento en ambos grupos (P <0,0001). Por otra parte, se observó que hubo 

una interacción significativa, en relación al  tiempo por grupo. En GI2, el 

promedio de Puntaje de Constant-Murley  incrementó en aproximadamente 18 

puntos desde el inicio hasta las 24 semanas de seguimiento, mientras que un 

aumento de 7 puntos promedio se observó en GI1. Sin embargo, ya que no hay 

diferencia clínica mínimamente importante para el Puntaje de Constant-Murley 

(10 puntos), no es posible determinar si los cambios inducidos por las 

intervenciones fueron clínicamente significativos.  
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Tabla 8.  Resumen de la evaluación y resultados de Funcionalidad de los artículos de la 

revisión sistemática  

Autor Medición Resultados 

 

1. 

Bernhardsson y cols. 

(2011). 

 

Patient Specific 

Functional Scale 

(PSFS) 

 

Puntaje de Constant-

Murley  

 

 

PSFS: Resultados con mejoras 

estadísticamente significativas. 

 

Puntaje de Constant-Murley: Resultados de 

mejoras estadísticamente significativas 

tratamiento para todo el grupo. 

 

 

3. 

Blume y cols. (2015). 

 

Cuestionario 

Disabilities of the 

Arm, Shoulder, and 

Hand (DASH)   

 

 

Cuestionario DASH: Resultados sin 

diferencia estadísticamente significativa 

entre los grupos. Sin embargo, en relación 

al tiempo de tratamiento, se vieron mejoras 

relevantes. 

 

 

4. 

Marzetti y cols.  

(2014) 

 

Cuestionario Quick-

DASH  

 

Puntaje de Constant 

– Murley 

 

 

 

Cuestionario Quick-DASH: Resultados sin 

diferencias estadísticas entre los grupos, 

pero si mejoras estadísticamente 

significativas después del tratamiento en 

ambos grupos e interacción de tiempo por 

grupo. Sólo el GI2 presentó una mejora 

clínicamente importante a las  24 semanas 

de seguimiento. 

  

Puntaje de Constant – Murley: Resultados 

sin diferencia estadísticamente 

significativas entre los grupos, pero si 

después del tratamiento en ambos grupos, 

con una interacción de tiempo por grupo. 

 

GC: grupo control; GI: grupo intervenido 
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6.4.3. Rango Articular  

 

Tres artículos valoraron el rango articular en sus mediciones, a razón de 

esto: 

Başkurt y cols. (2011), valoraron la posición articular, mediante tres 

medios, primeramente, a través de un inclinómetro, donde determinaron que no 

hubo  diferencias significativas entre el GI1 y GI2 (P > 0,05). Los resultados de 

los pacientes mejoraron estadísticamente con el programa de rehabilitación en 

ambos grupos después del tratamiento (P <0,05), además se evidenció 

diferencias significativas en los cambios relacionados con el tiempo (antes y 

después del tratamiento) en ambos grupos (P <0,05). De manera particular, 

hubo un aumento  significativo en GI2, en rotación medial  (P = 0,00),  rotación 

lateral (P = 0,00). 

De forma secundaria, por la prueba de deslizamiento lateral de la 

escápula y su relación con la discinesia escapular, donde al igual que la 

medición anterior, se obtuvo que no hubo  diferencias significativas entre el GI1 

y GI2 (P> 0,05) y también, en sus resultados mejoras de los pacientes 

estadísticamente relevantes, con el programa de rehabilitación en ambos 

grupos después del tratamiento (P <0,05), y diferencias significativas en los 

cambios relacionados con el tiempo (antes y después del tratamiento) en 

ambos grupos (P <0,05). De manera específica, se observó un aumento  
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significativo en el GI2 en la posición neutra (P = 0,00),  a 45º de abducción (P = 

0,00) y  a 90◦ de abducción (P = 0,00). 

Y finalmente, se evaluó mediante un goniómetro el RDM de hombro. 

Los resultado en este caso como en los anteriores dos, no presentaron 

diferencias significativas entre el GI1 y GI2 (P> 0,05), pero sí mejoras 

estadísticamente relevantes, con el programa de rehabilitación en ambos 

grupos después del tratamiento (P <0,05), además de diferencias significativas 

en los cambios relacionados con el tiempo (antes y después del tratamiento) en 

ambos grupos (P <0,05). De forma puntual en esta medición, se encontró que 

no había un resultado significativo en relación al tiempo, en cuanto a la 

comparación en la interacción por grupo, en abducción (P = 0,33), rotación 

medial (P = 0,59) y rotación lateral (P = 0,92). 

Blume y cols. (2015), utilizando un inclinómetro, evaluaron RDMA, 

mostrando una interacción no significativa entre los  grupo de tratamiento en 

tiempo para la elevación de brazo,  flexión y abducción (P = 0,373). Por otra 

parte, se observó un efecto significativo a través del tiempo  (P <0,001). Se 

revelaron mejoras significativas de resultado desde el inicio hasta la quinta 

semana (P <0,05), independientemente de la asignación de grupos. Sin 

embargo,  este no continuó mostrando dicha mejora de la semana quinta a 

octava (P = 0.302).  

Granviken  y Vasseljen  (2015), al igual que el estudio anterior utilizó un 

inclinómetro para evaluar el RDMA, en este caso, los resultados evidenciaron 
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que no hubo diferencias significativas entre los grupos, en ningún momento. 

Pero sí hubo mejoras dentro de los grupos después de la intervención. 

Tabla 9.  Resumen de la evaluación y resultados de Rango Articular de los artículos de la 

revisión sistemática  

Autor Evaluaciones Resultados 

 
2. 
Başkurt y cols. 
(2011) 
 

 
Inclinómetro 
 
Deslizamiento 
lateral de la 
escápula 

 
Goniómetro 

 
 

 
Inclinómetro, Deslizamiento lateral escapular y 
Goniómetro: Resultados sin diferencia 
estadísticamente significativa entre grupos. Sin 
embargo, mejoraron estadísticamente  en ambos 
grupos después del tratamiento.  
 
Inclinómetro: aumento  significativo en GI2, en 
rotación medial y lateral. 
 
Deslizamiento lateral escapular: aumento  
significativo en el GI2 en la posición neutra,  45º y  
90◦ de abducción. 
 
Goniómetro: sin resultado significativos en la 
interacción de tiempo por grupo en abducción, 
rotación medial y lateral. 
 

 
3. 
Blume y cols.  
(2015). 

 
 Inclinómetro  
 

 
Sin resultado significativo en la interacción de 
tiempo por grupo en elevación de brazo,  flexión y 
abducción. 
Resultado significativo estadísticamente a través 
del tiempo, con mejoras solo hasta la  quinta 
semana. 
 

 
7. 
Granviken y 
Vasseljen (2015) 
 

 
Inclinómetro  

 
Resultado sin cambios significativos estadísticos 
entre grupos. 
Mejoras en ambos grupos después de la 
intervención. 
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6.4.4. Fuerza 

 

Dos estudios midieron fuerza entre sus parámetros, en relación a esto: 

Başkurt y cols. (2011), utilizaron un dinamómetro para sus mediciones, 

donde encontraron que los músculos  Supraespinoso, Infraespinoso y 

Subescapular, aumentaron sus valores de manera similar tanto en el GI1 como 

en GI2. Por otra parte, se observó que la fuerza de los músculos escapulares 

mejoró estadísticamente en el GI2 más que en GI1  después del tratamiento (P 

< 0,05). De manera general, los resultados de los pacientes mejoraron 

estadísticamente con el programa de rehabilitación en ambos grupos después 

del tratamiento (P < 0,05), además, hubo diferencias significativas en los 

cambios relacionados con el tiempo (antes y después del tratamiento) de todas 

las medidas en ambos grupos (P < 0,05).  

Blume y cols. (2015), de la misma forma que los estudios anteriores 

utilizaron un dinamómetro, en este caso ellos mostraron una interacción no 

significativa entre los  grupos de tratamiento en tiempo para el torque de 

abducción (P = 0,421) y torque de rotación lateral (P = 0,933). De manera 

general, el efecto significativo principal se obtuvo a través del tiempo (P < 

0,001). Además, se revelaron mejoras significativas desde el inicio hasta la 

quinta semana (P < 0,05), independientemente de la asignación de grupos, la 

que se continuó mostrando de la quinta a la octava semana (P < 0,05).  
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Tabla 10.  Resumen de la evaluación y resultados de Fuerza de los artículos de la revisión 

sistemática  

Autor Evaluaciones Resultados 

 

2. 

Başkurt y cols. 

(2011) 

 

 

Dinamómetro  

 

 

Mejoras estadísticas en ambos grupos 

después del tratamiento.  

 

Los músculos Supraespinoso, 

Infraespinoso y Subescapular, 

aumentaron sus valores de manera 

similar tanto en el GI1 como en GI2. 

 

Mejoras significativas en los músculos 

escapulares en ambos grupos, mayor en 

GI2. 

 

 

3. 

Blume y cols. (2015). 

 

Dinamómetro 

 

 

Resultados sin efectos significativos 

estadísticamente en la interacción de 

tiempo por grupo en torque de abducción 

y torque rotación lateral. 

Resultados significativos en el tiempo, 

hasta la quinta semana, continuándose 

hasta la octava. 

 

GI: grupo intervenido 

 

 

 

 

 

 



64 
 

6.4.5. Efectividad del Tratamiento 

 

Tres estudios evaluaron efectividad del tratamiento en sus 

intervenciones, con respecto a esto: 

Bernhardsson y cols. (2011), a través del Índice de WORC, observaron 

una mejora  para todo el grupo, donde  se incrementó significativamente de 

51% a 71% (P = 0,021). 

Başkurt y cols. (2011), mediante el mismo índice anterior encontraron 

que no había un resultado significativo en cuanto a la interacción de tiempo por 

grupo para  esta puntuación (P = 0,25). Además, no hubo  diferencias 

significativas entre el GI1 y GI2 (P > 0,05). De manera general, los resultados 

de los pacientes mejoraron estadísticamente con el programa de rehabilitación 

en ambos grupos después del tratamiento (P < 0,05) 

Bal y cols. (2009), realizaron su evaluación a través del Puntaje de 

UCLA. Sus resultados mejoraron significativamente en ambos grupos para la 

decimosegunda semana en comparación con la segunda semana. Finalmente, 

sus puntaje a la segunda y decimosegunda semana no mostraron diferencias 

entre los dos grupos. 
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Tabla 11.  Resumen de la evaluación y resultados de Efectividad de Tratamiento de los 

artículos de la revisión sistemática  

Autor Evaluaciones Resultados 

 

1. 

Bernhardsson y cols. 

(2011). 

 

 

Índice de Wester Ontario 

Rotator Cuff (WORC)  

 

 

Resultados de mejoras estadísticas 

para todo el grupo. 

 

2. 

Başkurt y cols. 

(2011) 

 

 

Índice de WORC  

 

 

Resultados sin efectos 

significativos estadísticamente en 

interacción de tiempo por grupo. 

Sin diferencias significativas entre 

GI1 y GI2. 

Resultados con mejoras 

estadísticas  en ambos grupos 

después del tratamiento. 

 

 

6. 

Bal y cols. (2009) 

 

Puntaje de University of 

California–Los Angeles end-

result (UCLA) 

 

 

Resultados con mejoras 

significantes estadísticamente en 

ambos grupos para la semana 12. 

Sus puntaje a la segunda y 

decimosegunda semana no 

mostraron diferencias entre los dos 

grupos. 

 

GI: grupo intervenido 
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6. DISCUSIÓN 

 

El término “Síndrome de Pinzamiento Subacromial” se define como el 

resultado de un pinzamiento mecánico del tendón del manguito rotador, debajo 

de la porción antero-inferior del acromion, cuando el hombro se posiciona en 

flexión y rotación axial medial (Neer, 1972) y hace referencia a todo rango de 

anormalidades del manguito rotador, incluyendo a la tendinitis del infraespinoso, 

supraespinoso, subescapular y/o bursitis en el área del hombro (Huisstede, 

2007). 

Las consultas por alteraciones de hombro son una de las más comunes 

en la población, se estima que 9,5 casos por cada 10.000 habitantes sufren de 

alguna dolencia de hombro (Ostor y cols., 2005). Dentro de las patologías con 

mayor prevalencia se encuentra el síndrome de pinzamiento subacromial 

afectando en su mayoría a la población femenina y de edad media (Greving y 

cols. 2012). 

Debido a sus significativas cifras epidemiológicas es que encontramos 

una gran variedad de tratamientos disponibles en la literatura para el síndrome 

de pinzamiento subacromial, los que podemos clasificar en dos categorías 

principales: tratamiento quirúrgico y tratamiento conservador. Siempre se opta 

por un tratamiento conservador antes que a una cirugía, y esto se debe a la 

variedad de complicaciones a las que está expuesto el paciente cuando se 



67 
 

somete a un tratamiento invasivo (Rains y cols., 2011; Saltychev, Aarimaa, 

Virolainen y Laimi, 2014).  

En aquellos pacientes diagnosticados de síndrome de pinzamiento 

subacromial que se resisten al tratamiento conservador, se opta por el 

tratamiento quirúrgico llamado descompresión subacromial, alternativa que ha 

demostrado resultados contradictorios entre autores. Biberthaler y cols. (2013) 

en su estudio, encuentra mejores resultados en este tipo de tratamiento en 

comparación con el tratamiento conservador de esta patología. Al año siguiente, 

a través de un meta-análisis realizado por Saltychev  y cols. (2014), se concluye 

que no existe evidencia que asegure que el tratamiento quirúrgico es más 

efectivo que los métodos conservadores en el tratamiento del síndrome de 

pinzamiento subacromial. Por su parte, Haahr y Andersen  (2005) realiza un 

seguimiento a sujetos con pinzamiento subacromial, separados en dos grupos, 

tratamiento conservador (ejercicio) y tratamiento quirúrgico (descompresión 

artroscópica subacromial). Durante el primer año de seguimiento el grupo de 

tratamiento quirúrgico tuvo más licencias por enfermedad y pensiones por 

invalidez que el de tratamiento conservador. Al contrario, Konradsen y  Jensen 

(2015) señalan que este tratamiento quirúrgico logra ser efectivo en aliviar los 

síntomas en pacientes con pinzamiento subacromial, estimando una 

probabilidad de mejora de un 80% a largo plazo luego de ésta, ya sea, con o sin 

resección de la articulación acromio-clavicular.  



68 
 

Además de lo anteriormente expuesto, debemos considerar las distintas 

complicaciones que conlleva este método invasivo. Según Rains, Rooke y Wahl 

(2011), existen complicaciones relacionadas con la anestesia utilizada, como la 

bradicardia, o con la posición del paciente durante la cirugía, como neuropraxia 

periférica, plexopatía braquial, lesión nerviosa directa y compromiso de la vía 

aérea, las que pueden ocurrir de un 10 a un 30% de los individuos. Sumado a 

esto, también se encuentran complicaciones de tipo infecciosa y 

tromboembólica (Randelli y cols., 2010). A lo que Saltychev y cols. (2014) 

concluyen que debido a los mayores costos y los variados riesgos asociados a 

la cirugía, la liberación quirúrgica no se puede recomendar como la primera 

opción de tratamiento, hasta que la evidencia para su uso sea sólida. 

En relación al tratamiento conservador, mencionado ya durante esta 

revisión bibliográfica, existen distintas modalidades terapéuticas, dentro de ellas 

el tratamiento kinésico, el que incluye la aplicación de ejercicios terapéuticos y  

fisioterapia, considerando que la aplicación de esta última, tiene ciertos efectos 

secundarios y contraindicaciones que debemos tomar en cuenta a la hora de 

utilizarlos en nuestros pacientes (Rennie, 2010; Chow, Barnsley, Heller y 

Siddall, 2004).  Es debido a los antecedentes señalados anteriormente, nuestro 

interés en investigar la efectividad de tratamientos a base de ejercicios 

terapéuticos. 
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Por lo expuesto anteriormente, es que el objetivo de esta revisión fue 

valorar la efectividad del tratamiento sobre la base de ejercicios terapéuticos en 

personas con diagnóstico de síndrome de pinzamiento subacromial, con la 

finalidad de exponer de manera sistémica investigaciones actualizadas (2005 – 

2015)  en relación a dicha efectividad. 

 Para el desarrollo de esta revisión, fueron considerados varios puntos 

expuesto en los criterios de inclusión y exclusión. En relación a esto, para que 

los estudios fuesen incluidos en esta revisión, sus participantes debían ser 

diagnosticados mediante examen físico. Moravek, Budge y Wiater (2012), 

aseguran que el diagnóstico del SPSA es clínico y no imagenológico, debido a 

que las imágenes podrían, sólo en ciertas ocasiones, demostrar signos sutiles 

de pinzamiento. Además de esto, un examen físico tendría menores costos y 

mayor accesibilidad para los sujetos. 

Con respecto al rango etario elegido, la inclusión consistió en sujetos 

mayores a 18 años, con el fin de apuntar a la población objetivo que padece de 

síndrome de pinzamiento subacromial. Esto se respalda en un artículo 

publicado por Pereira, Escalante, Reyes y Restrepo (2006), al  estimar que un 

75.87% de los individuos con SPSA se encuentran en el rango etario de 25 a 65 

años, que a su vez se corresponde con la población activa laboralmente. Por 

otra parte, un tema importante a considerar es la edad límite de los pacientes 

que participaron en los estudios, parámetro que en nuestra revisión no pudimos 
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establecer como criterio de exclusión por la ausencia de información en la 

metodología de los estudios con respecto a la edad máxima. La importancia de 

esta demarcación etaria recae, según lo que refiere Oh y cols. (2011), en que  

el riesgo de patologías degenerativas como artrosis de hombro incrementa con 

la edad de los sujetos, además de aumentar  la severidad de forma significativa.  

Los deportistas no fueron incluidos en esta revisión, por la correlación 

que existe entre el desarrollo de un deporte y las alteraciones 

músculoesqueléticas. De esta forma lo señalan Sein y cols. (2010), al explicar 

que el 91% de los 80 nadadores de elite jóvenes, entre 13 y 25 años, incluidos 

en su estudio, presenta al menos un episodio de dolor en el hombro. Un 84% 

demostró una señal de pinzamiento positivo, y el 69% de los 52 nadadores 

examinados con imágenes de resonancia magnética mostró signos de 

tendinopatía del supraespinoso. Cifras que no son exclusivas de este deporte, 

como se observó en la investigación de Wilk y cols. (2011) quienes añaden que 

los deportistas que lanzan por encima de los 90°, como los lanzadores de 

béisbol profesionales, tienen un mayor riesgo de lesiones de hombro. 

Se han seleccionado distintos estudios que evalúan, de múltiples 

formas, el ejercicio terapéutico en el tratamiento del síndrome de pinzamiento 

subacromial, cada uno empleando diferentes parámetros clínicos, métodos y 

medidas de evaluación, las que serán analizadas a continuación: 
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En relación al dolor, cinco fueron los estudios que lo consideraron entre 

sus parámetros; Bernhardsson y cols. (2011), Başkurt y cols. (2011), Marzetti y 

cols. (2014), Bal y cols. (2009) y Granviken y Vasseljen (2015), donde los 

resultados obtenidos presentaron una tendencia importante hacia la efectividad.  

De los cinco estudios, cuatro refirieron haber tenido resultados 

estadísticamente significativos, otorgando una mejora clínica al reducir 

considerablemente el dolor, estas fueron las investigaciones realizadas por 

Bernhardsson, y cols. (2011), Başkurt, y cols. (2011), Marzetti y cols. (2014) y 

Granviken y Vasseljen (2015). Los tres primeros convergieron en la utilización 

de la EVA como escala única de evaluación y en el momento de medición, que 

correspondió al tiempo cero, es decir, pre tratamiento y tiempo final o post 

tratamiento. No obstante, presentaron estudios metodológicamente muy 

diferentes, entre estas características se encuentra el número de participantes, 

número de  grupos evaluados e intervenciones realizadas, cabe destacar que 

en el caso del estudio realizado por Marzetti y su equipo, se obtuvo resultados 

significativos sólo en el protocolo que utilizaba ejercicios neurocognitivos, 

propioceptivos y de control motor principalmente, por el contrario, los otros 

protocolos empleados en los otros estudios, tuvieron su enfoque hacia la 

estabilización escapular y el fortalecimiento de la musculatura del manguito 

rotador. Una explicación a estas mejoras, a pesar de la diferencia terapéutica 

protocolar, nace a raíz de la teoría expuesta por Page en el año 2011, quien 

explica que un desequilibrio en la musculatura de la región de hombro puede 
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definirse como una causal del SPSA, por lo tanto, agregan Seitz, McClure, 

Lynch, Ketchum y Michener en el 2012, una alteración en la posición de la 

escápula o un movimiento anormal de ésta, contribuiría a que ocurra un 

pinzamiento dada la disminución del espacio subacromial. Si esta disminución 

ocurre entre el arco acromial de la escápula y el húmero, los pacientes 

manifestarán dolor al provocar el pinzamiento de la bursa subacromial y 

subdeltoidea, tendones del manguito rotador y la porción larga del bíceps 

braquial, refiere Roddy y cols. (2014). En consecuencia, Park, Choi, Lee y Kim 

(2013) señalan que el rol de los músculos es importante en la estabilidad 

dinámica, los ejercicios de estabilización escapular se utilizan para corregir la 

posición escapular anormal y trastorno del movimiento funcional. Evitando el 

pinzamiento del acromion contra las estructuras que se encuentran bajo éste.  

El faltante estudio, fue el caso de Bal y su grupo de investigación 

(2009), los que a través de su metodología utilizaron dos métodos de valoración 

del dolor: estos fueron la EVA y el SPADI, obteniendo distintos resultados en 

ambos, en el caso del primero se obtuvo una diferencia estadísticamente 

significativa, con respecto a los valores medidos pre tratamiento en relación a 

los valores obtenidos post tratamiento. Diferente fue el caso en la evaluación 

mediante el SPADI, el que presentó en sus resultados efectos estadísticamente 

no significativos. No pudiéndose determinar si este parámetro obtuvo mejoras 

en la reducción del dolor con valor estadístico. Sin embargo, se debe considerar 

que la evaluación realizada con el SPADI, no es específica y de uso único para 
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el dolor, este índice mide además discapacidad, provocando que los resultados 

no sean específicos para un parámetro, y no demuestren la representatividad 

deseada. En adición a esto, Breivik y cols. (2008), refieren que estas 

herramientas, tales como escalas de calificación numéricos o escalas 

analógicas visuales, son más poderosas en la detección de los cambios en la 

intensidad del dolor que una escala de calificación categórica verbal. 

En cuanto a la funcionalidad, tres estudios la evaluaron dentro de sus 

intervenciones, Bernhardsson y cols. (2011), Blume y cols. (2015) y Marzetti y 

cols. (2014). Sus resultados presentaron tendencia hacia efectos positivos 

posterior al tratamiento.  

Los tres obtuvieron mejoras estadísticamente significativas en sus 

resultados, empleando diferentes herramientas de evaluación, tales como la 

PSFS y Puntaje de Constant - Murley en el primer estudio, el Cuestionario 

DASH en el segundo y en el caso del tercero el Cuestionario Quick-DASH, 

versión abreviada de la utilizada por Blume y cols. (2015), y el Puntaje de 

Constant – Murley. Por lo que el enfoque en la medición de la funcionalidad fue 

de acuerdo al autor. Si bien no existe una prueba de oro para evaluar los 

síntomas o funcionalidad del hombro (Angst, Schwyzer, Aeschlimann, Simmen 

y Goldhahn, 2011), hay evaluaciones que se han estudiado más ampliamente, 

en relación a su validación, como es el caso del Cuestionario DASH, el cual ha 

recibido las mejores calificaciones por sus propiedades a nivel clínico (Bot y 
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cols., 2004). Por su parte, resultados de otros estudios indican que el 

Cuestionario Quick DASH es utilizable en lugar del Cuestionario DASH con una 

precisión similar en los trastornos músculo esqueléticos de extremidades 

superiores (Gummesson, Ward y Atroshi, 2006). No obstante, también existe 

evidencia suficiente acerca de la validación de la PSFS y del Puntaje de 

Constant – Murley en la literatura (Roy, MacDermid y Woodhouse, 2010; 

Hefford, Abbott, Arnold y Baxter, 2012).  

Por otra parte, el protocolo terapéutico utilizado fue variado entre 

investigaciones, pasando por tratamientos de ejercicios centrados en la 

estabilización escapular, fortalecimiento muscular (excéntrico y concéntrico), 

propiocepción, neurocognición, control motor y liberación articular (a través de 

ejercicios pendulares de Codman). Por lo tanto, debido a esta variedad no se 

puede determinar que los beneficiosos resultados obtenidos se orienten hacia 

un protocolo de tratamiento y/o tipo de ejercicio en específico, solo se puede 

concluir de manera positiva sobre estos en su globalidad como ejercicios 

terapéuticos. 

En relación al rango articular, tres artículos lo consideraron en sus 

mediciones, estos fueron Başkurt y cols. (2011), Blume y cols. (2015), 

Granviken y Vasseljen (2015), cada uno de ellos presentó un modo de 

evaluación que difiere en gran medida del otro, esto incluye a la articulación 

evaluada (glenohumeral y escapular), el objetivo de medición (evaluar RDM y 
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RDMA), la herramienta de medición (prueba de deslizamiento lateral de la 

escápula, goniómetro e inclinómetro)  y los resultados obtenidos dentro de cada 

artículo. 

Se obtuvieron resultados estadísticamente significativos para los tres 

artículos. En el caso de Başkurt y cols. (2011), valoraron el RDM de hombro y el 

deslizamiento escapular, mediante tres herramienta, un inclinómetro, la prueba 

de deslizamiento lateral de la escápula y un goniómetro. Con el primero, se 

evidenció aumento en GI2, en rotación medial y lateral. Con el segundo, se 

observó un aumento en GI2 en la posición neutra, a 45º y 90° de abducción. 

Finalmente, con el tercero que al igual que los anteriores presentó diferencias 

significativas (es decir, un aumento en el RDM) en relación al tiempo (antes y 

después del tratamiento) de manera general. Para Blume y cols. (2015), y 

Granviken y Vasseljen (2015), la metodología y resultados fueron muy 

similares, los cuales, utilizando un inclinómetro, evaluaron RDMA de brazo 

sobre tronco,  obteniendo resultados positivos a través del tiempo y mejoras 

significativas del inicio hasta la quinta semana en el caso del primero. 

A su vez, estas tres investigaciones también presentaron efectos que 

no lograron obtener valor significante, en el caso de Blume y cols. (2015), esto 

ocurrió con los resultados obtenidos desde la quinta a la octava semana de 

evaluación. Y para finalizar, en los tres estudios anteriormente nombrados se 
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evidenciaron diferencias poco significativas entre los grupos participantes en 

cada caso.  

Para todos los artículos, si bien presentaron variadas diferencias, de 

igual manera convergen en puntos sumamente significativos para esta revisión, 

tal es el caso del tipo de ejercicio usado, los tres utilizaron un protocolo de 

ejercicios que incluía fortalecimiento de la musculatura del manguito rotador, en 

el primer y tercer estudio coincidieron además en al adicionar estabilización 

escapular, los beneficios y/o efectos de estos ejercicios se mencionaron 

anteriormente en relación al dolor, los cuales se pueden extrapolar a esta área, 

siendo la explicación a tal significancia. En el caso de Başkurt y cols. (2011), 

fueron los únicos en evaluar mediante tres herramientas, de las cuales la 

prueba de deslizamiento lateral se utilizó con la finalidad última de evaluar 

discinesia escapular y no RDM. El inclinómetro fue utilizado de igual forma por 

los tres artículos, siendo el goniómetro elemento poco considerado de manera 

general para esta valoración. No obstante, Kolber y Hanney (2012) consideran 

que las mediciones realizadas a través de un goniómetro cuentan con un alto 

nivel de fiabilidad, excediendo el 0,9 en su coeficiente, umbral recomendado 

para la toma de decisiones a nivel clínico. Según, Mullaney, McHugh, Johnson y 

Tyler, (2010), esto es válido tanto para el goniómetro estándar como para el 

digital. 

En relación al artículo de Blume y cols. (2015), los resultados obtenidos 

entre la quinta y octava semana de evaluación no presentaron diferencias 
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significativas. tras analizar los valores expuestos en su artículo, se observó que 

estos eran cercanos al máximo en relación al RDM, cifra a la que se 

aproximaron aún más posterior al tratamiento, no obstante, dada la distancia 

tan reducida numéricamente entre estos, es que su valor en términos 

estadísticos pierde significancia, no así desde el punto de vista clínico. 

En cuanto al parámetro de fuerza, dos estudios lo consideraron entre 

sus mediciones, Başkurt y cols. (2011) y Blume y cols. (2015), a través de la 

misma herramienta (dinamómetro), en el caso del primero en relación a la 

musculatura del maguito rotador y estabilizadores escapulares y en el segundo 

sólo a estabilizadores escapulares. Los resultados obtuvieron diferencias, 

siendo ambos estadísticamente significantes.  

En el artículo de Başkurt y cols. (2011), se obtuvieron resultados 

positivos en ambos grupos musculares analizados, tanto para la musculatura 

escapular como para la de hombro, en cuanto al análisis en el tiempo (antes y 

después del tratamiento). A su vez, Blume y su equipo (2015), obtuvieron 

resultados con efectos significativos a través del tiempo, con mejoras desde el 

inicio a la quinta semana, los que se continuaron hasta la octava.  

En estos estudios, el protocolo de ejercicios terapéuticos utilizados fue 

similar, consistiendo en fortalecimiento de la musculatura del manguito rotador y 

estabilización escapular (a través del fortalecimiento de su musculatura), con un 

elemento de resistencia externo: banda elástica en el primer estudio y 
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mancuernas en el segundo. Según Andersen y cols. (2010), los ejercicios 

contra resistencia, a través de mancuernas o bandas elásticas, otorgan altos 

valores en los hallazgos electromiográficos, es decir, se observan altos niveles 

de activación muscular, sin mayores diferencias entre los elementos 

mencionados (otorgando libre opción de elegir mancuernas o bandas elásticas), 

lo que apoyaría los resultados obtenidos por estos dos estudios. 

Y finalmente, si bien en el caso de la efectividad del tratamiento en sí 

como variable analizada propia de los artículos incluidos, no fue considerada 

dentro de los parámetros clínicos a medir, su análisis tiene la finalidad de 

evaluar si existe correlación entre los resultados clínicos y estadísticos 

obtenidos en los otros parámetros y estos. Tres estudios la evaluaron en sus 

investigaciones, entre ellos, Bernhardsson y cols. (2011), Başkurt y cols. (2011) 

y Bal  y cols. (2009), mediante dos evaluaciones: el Índice de WORC en los dos 

primeros estudios y el Puntaje de UCLA en el tercero.  

Los tres estudios presentaron resultados con efectos estadísticamente 

significativos. Donde nuevamente cabe destacar que llevaron a cabo un 

protocolo de ejercicios terapéuticos basados principalmente en fortalecimiento 

muscular del manguito rotador y estabilización escapular.  

Estos resultados se correlacionan estrechamente con todo lo 

anteriormente expuesto para cada parámetro. Por lo que se puede concluir de 

manera general que se presentaron resultados estadísticos y/o clínicos 
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mayormente significativos en todos los parámetros medidos, además de 

encontrarse relacionados estrechamente con aquellos artículos que de manera 

paralela analizaron la efectividad del tratamiento mediante pruebas específicas 

para esto.  

Debido al pequeño número resultante de artículos y a la heterogeneidad 

presente en ellos, esta revisión sistemática presentó una serie de limitaciones 

metodológicas, tales como no poder incorporar artículos donde el criterio de 

exclusión incluyera un máximo en el rango etario, y finalmente la selección de 

un solo tipo ejercicio terapéutico otorgándole mayor especificidad al tema 

tratado. Por otra parte, el análisis, agrupación y comparación de cada artículo 

cursó con la dificultad de que en la mayoría de los casos las escalas, puntajes, 

índices y/o cuestionarios utilizados estaban validados para otra o más de una 

función, por lo que establecer comparaciones de efectividad según estos no se 

pudo lograr como se esperaba.  

Por lo que se sugiere que en los próximos estudios se considere incluir 

estas variables, además de especificar de manera explícita la función para la 

cual será empleada la escala, puntaje, índice y/o cuestionario, y de manera 

ideal, emplear un seguimiento semanas posteriores al estudio, con la finalidad 

de comprobar si los resultados tuvieron efectos perdurables en el tiempo. 
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7. CONCLUSIÓN  

 

Existe una variedad de tipos y subtipos de tratamientos para el SPSA, 

por lo que conocer y determinar la  efectividad de estos se torna fundamental. 

Tras el análisis realizado en esta revisión sistemática que incluye los años 2005 

al 2015, se concluye que los ejercicios terapéuticos, como tratamiento 

kinesiológico para el síndrome de pinzamiento subacromial realizados en 

personas mayores de 18 años, obtuvieron un resultado positivo al  ser efectivos 

de manera particular y puntual, puesto que se observaron cambios significativos 

tanto estadísticos como clínicos, a través del análisis de los parámetros de  

Dolor, Funcionalidad, Rango Articular y Fuerza. Si bien esto no se logró en la 

totalidad de las evaluaciones analizadas por artículo, se apreció una fuerte 

tendencia hacia los cambios positivos.  

Además se logró identificar cuáles fueron los tipos o esquemas de 

ejercicios que durante los últimos 10 años se han estudiado y aplicado, donde 

se observó en su mayoría que éstos estaban basados en fortalecimiento 

muscular del manguito rotador y estabilización escapular, también se hicieron 

presentes ejercicios de tipo neurocognitivo, facilitación neuropropioceptiva, 

liberación articular y elongación del manguito rotador, combinados o de manera 

individual, según correspondiera el tratamiento. 

Por último, todos los artículos descritos resultaron ser de buena calidad,  

validando de esta forma la metodología de la evidencia incluida. 
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De manera general la finalidad de esta revisión sistemática, es dar a 

conocer a la comunidad relacionada con la terapia y rehabilitación física, 

información actualizada acerca del tratamiento en base a ejercicios terapéuticos 

para el SPSA, que se pueda utilizar como herramienta a la hora de tomar 

decisiones clínicas,  pero además  para hacer una invitación a la realización de 

mayor y mejor investigación sobre éste y otros tipos de tratamientos asociados 

al SPSA.  
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9. ANEXOS 

 

Anexo 1: Ficha bibliográfica Criterios Inclusión/Exclusión 

 

BASE DE DATOS  

TÍTULO  

AUTORES  

AÑO  

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

- Edad de los participantes. 

- Criterios de exclusión para la muestra (destacar: patologías 

adicionales, tratamiento quirúrgico reciente, trauma físico 

reciente – todas ellas referente a la región de hombro). 

- Actividad de los sujetos (destacar si es deportista o atleta). 

- Método de diagnóstico (destacar examen físico mediante 2 

o más de las siguientes: Hawkins-Kennedy, Neer, Arco 

Doloroso, Jobe, y una Rotación Lateral Resistida Dolorosa 

del hombro afectado.) 

 

CARACTERÍSTICAS DE LA INTERVENCIÓN 

Tratamiento exclusivo en base a ejercicios terapéuticos (en al 

menos uno de sus grupos) 

- Comparado con grupo control 

- Comparado con otra modalidad terapéutica 

- Comparación entre tipos de ejercicios 

De los parámetros clínicos debe presentar al menos uno los 

siguientes: dolor, funcionalidad, rango de movimiento y fuerza. 

 

CUMPLE CON LOS CRITERIOS EXPUESTOS   
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Anexo 2: Escalas, Cuestionarios, Índices y/o Puntajes utilizados en las 

intervenciones realizadas por cada estudio 

 

a) Evaluación estandarizada de hombro de la American Shoulder and 

Elbow Surgeons Society (ASES). 
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b) Puntaje de Constant- Murley. 
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c) Cuestionario: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Dash) en su 

versión Inglés 
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d) Cuestionario: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Dash) en su 

versión Español. 
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e) Cuestionario abreviado de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(Dash) en su versión Inglés. 
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f) Cuestionario abreviado de Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

(Dash) en su versión Español. 
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g)  Cuestionario: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) 
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h) Escala: Patient-Specific Functional Scale (PSFS) 
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i) Índice: Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

 

 

 

 

 

 



113 
 

j)  Índice: Western Ontario Rotador Cuff (WORC) 
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