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EQ-5D-3L: European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level version
ERN: Ejercicio de Resistencia Neuromuscular

ET: Ejercicio Terapéutico

EVA: Escala Visual Analdgica

FCR: Fitness Cardio-Respiratorio

FITT: Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
GQL: Gothenburg Quality of Life

IC: Intervalo de Confianza

MeSH: Medical Subject Headings
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MI: Miembro Inferior

MS: Miembro Superior

NULI: Neck and Upper Limb Index

PEDro: Physiotherapy Evidence Database

PERN: Programa de Ejercicios de Resistencia Neurodinamica
PICO: Population, Intervention, Comparison, Outcomes

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
PROSPERO: The International Prospective Register of Systematic Reviews
PRTEE: Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation

RDM: Rango de Movimiento
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RNP: Resultado Notificado por el Paciente

RM: Resistencia Maxima

SDQ: Shoulder Disability Questionnaire

SF-12: Short Form — 12 Health Survey

SICEIA: Sistema de Informacién de los Comités de Etica de la Investigacion de
Andalucia

SPADI: Shoulder and Pain Disabilities Index

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
SRQ: Shoulder Rating Questionnaire

STC: Sindrome del Tunel Carpiano

TE: Tendinopatia Epicondilea

TME: Trastornos Musculoesqueléticos

UEFI: Upper Extremity Functional Index

UEFS: Upper Extremity Functional Scale

ULFI: Upper Limb Functional Index

ULFI-G: Upper Limb Functional Index — German version
VISA-A: Victorian Institut of Sport Asssement — Achilles
VISA-P: Victorian Institut of Sport Asssement — Patellar
WORC: Western Ontario Rotator Cuff
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1.1. EL MIEMBRO SUPERIOR: UNA VISION GENERAL

El miembro superior (MS) es una unidad funcional bilateral de la parte superior
del cuerpo. A nivel evolutivo, la forma en la que el MS ha sido empleado por el ser
humano ha afectado a su desarrollo y a las adaptaciones que este ha experimentado
con el paso del tiempo. Todo el conjunto del MS sirve como mecanismo que permite la
colocacion y disposicion de la mano en el espacio, la cual es considerada el “érgano
vital final de la ejecucién”, fundamental para la realizacion y consecucion de tareas de

mayor y menor complejidad (Swaiman et al. 2017).

El MS estéa orientado de tal manera que la mano se encuentra casi siempre bajo
el control visual, reforzando asi su relacion con impulsos vitales tanto de entrada, de
caracter sensorial, como de salida, de un perfil motor. En comparacién con la estabilidad
inherente de otros complejos articulares, como la cadera o el tobillo, las articulaciones
del MS sacrifican la congruencia estructural a favor de una mayor movilidad adaptativa

(Swaiman et al. 2017).
1.2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL MIEMBRO

SUPERIOR

ElI MS presenta una relacion anatémica con elementos pertenecientes a la region
cervical que, a su vez, se asocian con estructuras propias de otras areas corporales
vecinas como la cintura escapular o la caja toracica. Suele describirse como un
segmento corporal suspendido del tronco por la musculatura circundante y por un par
de pequefas articulaciones a ambos lados del hueso clavicular: internamente, por la

articulacion esternoclavicular; externamente, por la articulacion acromioclavicular.

Para los anatomistas, y basandonos en la posicion de sus huesos y
articulaciones principales, el miembro superior esta formado, de craneal a caudal, por el

hombro, el brazo, el antebrazo y la mano.
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1.2.1. OSTEOLOGIA

Treinta huesos en total componen la estructura del MS, sirviendo de armazén a
los musculos, vasos sanguineos, nervios y vasos linfaticos de la zona. En la regién
superior del brazo hay un unico hueso, el humero. El antebrazo contiene dos huesos:
externamente, el radio, e internamente, el cubito. Ambos huesos se articulan entre si
superior e inferiormente por articulaciones radiocubitales, siendo ésta ultima la que
posibilita los movimientos de pronacién y supinacién de antebrazo. La articulacion
radiocubital superior, junto a la unién humero-cubital y a la humero-radial, conforman en
su conjunto la articulaciéon de codo. La mufeca, articulacién formada por la unién de la
parte distal del radio y cubito con el carpo, y la mano contienen veintisiete huesos en
total. Hay ocho huesos carpianos, organizados en una fila proximal y otra distal. Los
huesos proximales, desde el borde radial hasta el cubital, son: escafoides, semilunar,
piramidal y pisiforme. De radial a cubital, la fila distal esta formada por: trapecio,
trapezoide, grande y ganchoso. Hay cinco huesos metacarpianos, cada uno asociado
a un grupo de falanges, contabilizandose un total de catorce de ellas: los dedos dos a
cinco tienen falange proximal, intermedia y distal, mientras que el pulgar solo cuenta con

falange proximal y distal (Forro et al. 2024).

Formando la articulacion glenohumeral, o “de bola y cavidad”, encontramos la
escapula como elemento 6seo fundamental para el movimiento del MS. La escapula,
coloquialmente conocida como “oméplato”, es un hueso plano de forma triangular que
se encuentra en la regioén toracica superior, concretamente en la superficie dorsal de la
caja toracica. Se une al humero en la mencionada articulacién glenohumeral y a la
clavicula en la articulacion acromioclavicular, constituyendo asi la articulacion del

hombro en su totalidad (Miniato et al. 2024).

1.2.2. APORTE SANGUINEO Y LINFATICOS

La irrigacion arterial del MS comienza con la arteria subclavia, la cual presenta

un complejo recorrido a través de la axila antes de llegar a la parte superior del brazo.

32



Al pasar por la primera costilla se convierte en la arteria axilar. En la axila, pasa profunda
al musculo pectoral menor en direccion al humero, dando origen a las arterias
circunflejas humeral anterior y posterior, antes de recorrer posteriormente la cabeza del
hamero, donde nace su rama mayor, la arteria subescapular. A su paso por el pectoral
menor se convierte en la arteria braquial. En este punto, da origen a la arteria braquial
profunda, que irriga las estructuras profundas del brazo. A continuacién, recorre el
humero por el surco radial, de la mano del nervio radial. A su paso por el codo, cerca del
nervio mediano, se dirige profundamente hacia el braquial y se divide en dos ramas:
lateralmente, la radial, y medialmente, la cubital. La arteria radial desciende por el brazo
e irriga el arco palmar profundo, mientras que la arteria cubital irriga el arco palmar
superficial (Forro et al. 2024). Debido a sus numerosas arterias anastomosadas y a su
variedad anatémica, no existen correlacién clinica entre sujetos que presentan lesién

arterial del MS (Chakravarthi et al. 2014).

El drenaje venoso del MS viene garantizado por dos grandes vasos. Por un lado,
la vena basilica, formada por las venas radial y cubital, que discurre a lo largo de la cara
medial del brazo, donde se une a las venas braquiales y forma la vena axilar. Por otro
lado, la vena cefalica nace alrededor de la mano y atraviesa la zona anterolateral del
miembro superior, para acabar discurriendo entre los musculos pectoral y deltoides y

desembocar en la previamente mencionada vena axilar (Forro et al. 2024).

1.2.3. NERVIOS

El plexo braquial forma el conjunto de todos los nervios del MS. Esta formado
por las ramas anteriores de los niveles nerviosos espinales C5 a T1. El plexo braquial
se divide en cinco subdivisiones: las raices, los troncos, las divisiones, los cordones y
las ramas. Los cinco nervios principales del plexo son los nervios: musculocutaneo (C5
- C7), axilar (C5 - C6), mediano (C6 — T1), radial (C5 — T1) y cubital (C8 - T1). Ademas,
el plexo braquial también origina otros nervios como: nervio escapular dorsal (C5),

nervio toracico largo (C5 - C7), nervio supraescapular (C5 a C6), nervio subclavio (C5 a
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C6), nervio pectoral lateral (C5 a C7), nervio pectoral medial (C8 a T1), asi como el
nervio cutaneo medial del brazo y del antebrazo (T1). Debido a su gran longitud a través
del MS y a pesar de las variaciones descritas del plexo braquial, cada uno de estos
nervios es vulnerable a sufrir dafios en su recorrido, especialmente en casos de

traumatismos o intervenciones quirurgicas (Patel y Varacallo 2024).

1.2.4. MUSCULATURA

La musculatura del MS es abundante y compleja, organizandose en
compartimentos anatdomicos y superando ampliamente en nimero a la del miembro
inferior. EI MS cuenta con una serie de musculos que nacen del esqueleto axial para
ejercer su accion sobre la cintura escapular, y otros especificamente localizados en la
region del brazo, antebrazo y mano. Los musculos escapulohumerales se originan en la
escapula y se insertan en la parte proximal del humero, entre los que se incluyen los
musculos del manguito rotador, que proporcionan estabilidad a la articulacion
glenohumeral. En el brazo, los musculos del compartimento anterior intervienen en la
flexién del antebrazo, y el posterior comprende los extensores del antebrazo. Del mismo
modo, el compartimento anterior del antebrazo contiene los flexores de la mano y el
posterior los extensores. La mano, por su parte, se divide en el compartimento tenar, el

hipotenar y los musculos de la palma (Javed et al. 2024).

El brazo contiene tres musculos en el compartimento anterior: el biceps braquial,
con sus cabezas larga y corta, y el coracobraquial y el braquial anterior, ubicados en la
parte profunda del biceps. EI compartimento posterior sélo contiene un musculo: el

triceps braquial (Javed et al. 2024).

El antebrazo anterior consta, en su compartimento anterior, de cuatro musculos
superficiales: flexor radial del carpo, flexor cubital del carpo, palmar largo y pronador
redondo; un unico musculo intermedio, el flexor superficial de los dedos; y tres musculos

profundos: flexor profundo de los dedos, flexor largo del pulgar y pronador cuadrado. La
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mayoria de los musculos superficiales surgen de un tendén flexor comun en el
epicondilo medial del humero, cuyo uso excesivo y repetitivo puede provocar un
sindrome conocido como epicondilalgia medial, también conocida como “codo de
golfista”. Por su parte, el antebrazo posterior se divide en dos compartimentos,
superficial y profundo, con siete y cinco musculos, respectivamente. EI compartimento
superficial esta formado por el anconeo, el braquiorradial, el extensor radial largo y corto
del carpo, el extensor cubital del carpo, el extensor de los dedos y el extensor de los
dedos menores. ElI compartimento profundo contiene el abductor largo del pulgar, el
extensor del indice, el extensor largo y corto del pulgar y el supinador largo. Al igual que
en el compartimento anterior, la mayoria de los musculos posteriores surgen de un
tenddn extensor comun, esta vez originado en el epicondilo lateral, y que también puede
sufrir lesiones por sobreuso. Este sindrome se conoce como “codo de tenista” o

epicondilalgia lateral (Javed et al. 2024).

Respecto a la regidén de la mano, los musculos tenares se encuentran en la zona
del pulgar y estan formados por el abductor corto del pulgar, el flexor corto del pulgar y
el oponente del pulgar. Los musculos hipotenares estan situados en el lado cubital de la
mano, cerca del quinto dedo, y son el abductor del mefique, el flexor corto del mefique
y el oponente del menique. Los musculos de la palma de la mano estan representados
por un lado, por dos musculos unicos, como el palmar corto y aductor del pulgar, y por

otro, por los interéseos dorsales-palmares y lumbricales (Javed et al. 2024).

1.3. PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA DEL MS

1.3.1. DEFINICION

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) del MS son alteraciones o lesiones
que afectan a huesos, cartilagos, ligamentos, tendones, musculos y nervios del MS,
comunes en personas de todas las edades, aunque particularmente prevalentes en

nifos, adolescentes y adultos mayores. Comprenden una diversidad de afecciones que
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afectan a musculos, tendones o nervios del MS originadas por factores de diversa
indole. No solo el uso del MS en el trabajo, sino que tanto las caracteristicas
psicosociales de este, el elevado estrés laboral y no laboral asociado y las
caracteristicas personales del individuo, asi como el afrontamiento del problema,
pueden desencadenar estas alteraciones. La mayoria de los TME del MS se manifiestan
tipicamente a través de sintomas como dolor, molestias, hormigueo y pérdida de
funcion, lo que frecuentemente se traduce en una afectacion de mayor o menor grado

en las actividades de la vida diaria (Huisstede et al. 2006).

No existe una forma universalmente aceptada de etiquetar o definir los TME del
MS. Las diferentes terminologias y sistemas de clasificacion han dificultado el
intercambio critico dentro de la comunidad cientifica. En el afio 2006, y con el propdsito
de apoyar la investigacion cientifica y mejorar tanto la cooperacién como la atencién
sanitaria en profesionales de la salud, un comité de expertos procedentes de multiples
disciplinas y asociaciones meédicas de los Paises Bajos desarroll6 un sistema de
clasificaciéon universal y multidisciplinar para estos TME del MS mediante la estrategia
metodoldgica Delphi: el modelo de Afecciones del Brazo, Cuello y Hombro o CANS (de
sus siglas en inglés Complaints of the Arm, Neck and Shoulder) (Huisstede et al. 2007).
El modelo CANS define estas alteraciones como “dolencias musculoesqueléticas del
brazo, cuello y hombro no causadas por un traumatismo agudo ni por ninguna
enfermedad sistémica” (Huisstede etal. 2007). Como se puede deducir de esta
definicion, los sintomas procedentes de un traumatismo agudo, como una fractura,
estarian excluidos del modelo CANS y serian considerados como CANS no especificos.
No obstante, en la literatura se siguen empleando muchos otros términos para referirse
a los TME del MS, como por ejemplo trastornos por traumatismo acumulado, sindrome
de sobrecarga fisica y trastornos cervicobraquiales ocupacionales (Huisstede et al.

2006).
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1.3.2. PREVALENCIA DE LOS TME DEL MS

Ademas del sufrimiento y malestar personales, los TME del MS generan un
elevado impacto econémico y social en la sociedad moderna, no solo por la demanda
de cuidados sanitarios de quienes los padecen, sino también por los costes derivados
de las campafias sanitarias enfocadas en su prevencion (Van Eerd et al. 2016). Los
datos oficiales de EE. UU. sugieren que los TME de MS representan el 40% del volumen
de indemnizaciones por enfermedades relacionadas con el trabajo, con unos costes
anuales que pueden superar los 50.000 millones de dodlares (da Costa et al. 2015). A
finales de la década de los 80, Hocking (Hocking 1987) incluso llegd a hablar en Australia
de una epidemia de patologias que definio como “lesiones por esfuerzo repetitivo”. No
obstante, es dificil estimar el alcance exacto del problema, puesto que las tasas de
prevalencia de las que se disponen difieren sustancialmente entre los estudios de la

literatura cientifica (Huisstede et al. 2008).

Si hablamos de la proporcién de personas que los padecen, las tasas de
prevalencia puntual de estos trastornos oscilan entre el 2 y el 53%, mientras que las
tasas de prevalencia después de 12 meses oscilan entre el 2 y el 41%), dependiendo del
contexto, la definicién y la clasificacion utilizada (Huisstede et al. 2008). En la década
de los 90, Stockstill et al. realizaron en Nebraska un estudio para analizar la presencia
de estas alteraciones en dentistas a lo largo de todo su ciclo vital, obteniendo unos datos

de prevalencia vitalicia del 29% (Stockstill et al. 1993).

A nivel sociodemografico, se ha observado que los TME del MS aparecen con
mayor frecuencia en la poblacién laboralmente activa y en paises desarrollados,
especialmente en mujeres, personas de entre 45 y 64 afos de edad, poblacidon
laboralmente activa y en aquellos individuos con un bajo nivel educativo. En relacion
con estas poblaciones, en torno al 60% de los sujetos evaluados reportan haber recibido
tratamiento y cuidados de salud en los ultimos 12 meses debido a estas alteraciones.

Ademas, los sujetos que acuden a consulta para recibir algun tipo de modalidad
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terapéutica tienden a presentar un historial de dolor de caracter mas continuo, recurrente
y severo, junto a una mayor limitacién funcional en las actividades de la vida diaria y una

mayor tasa de bajas laborales (Huisstede et al. 2008).

Puede haber diferencias relativas en la tolerancia a las cargas biomecanicas que
consigan explicar el efecto del género. Por ejemplo, Lindman (Lindman et al. 1991)
advirtié que las fibras del musculo trapecio difieren entre géneros, teniendo las mujeres
sensiblemente mas fibras de tipo | que los hombres. Se ha sugerido que el ampliamente
conocido dolor miofascial se origina precisamente en este tipo de fibras, lo que podria,
a priori, ser una explicacion plausible sobre la diferencia de género en los trastornos
relacionados con un origen muscular. Adicionalmente, la menor seccion transversal
registrada en las fibras del musculo trapecio en mujeres puede indicar una mayor
incapacidad funcional, lo que podria influir en la aparicion de sintomas y trastornos
asociados a la region del cuello y del hombro (Treaster y Burr 2004). Ademas, existe un
factor cultural asociado a la presencia de TME de MS. En muchas culturas es mas
aceptable que las mujeres se quejen por molestias o dolor que en el caso de los
hombres, lo que se traduce en reportes de patologia mas frecuentes en las mujeres,
posiblemente porque tienden a buscar atenciéon médica para el mismo nivel de dolor en
una mayor proporcion que los hombros (Alexanderson et al. 1996). A su vez, los
hombres que informan en el trabajo de algun tipo de dolencia a su supervisor pueden
sufrir mayores consecuencias sociales negativas, lo que lleva a que los trabajadores
masculinos suelan optar por no comunicarlas (Treaster y Burr 2004). Algunos
investigadores consideran que, entre los usuarios de ordenador, las mujeres con nifios
pequenos presentan una mayor prevalencia de TME de MS que los hombres u otras
mujeres, después de ajustar por factores relacionados con el trabajo y otros factores

demograficos (Bergqvist et al. 1995).

A nivel bioldgico, es posible que determinados factores innatos influyan en la

susceptibilidad a padecer de TME de MS de formas que actualmente se desconocen.
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Por ejemplo, la aparicién del sindrome del tunel carpiano aumenta durante el periodo de
embarazo, posiblemente debido a las fluctuaciones hormonales y los cambios a nivel
musculoesquelético propios de esta fase, desapareciendo la mayoria de estos casos
tras el parto (Finsen y Zeitimann 2006). El desarrollo del sindrome del hombro congelado
es tipico en sujetos con diabetes tipo |, especialmente en personas que la experimentan
durante mas tiempo y llevando un peor control glucémico (Green et al. 2021). En un
estudio reciente en Reino Unido, en el que se analizé informacion de una base de datos
biolégica de mas de 370.000 sujetos, se encontrd que la hiperglicemia y la obesidad son
condiciones que tienen a provocar la aparicion de otros TME de MS como la enfermedad
de Dupuytren, dedo en gatillo y sindrome de tunel carpiano (Green et al. 2024). Incluso
a nivel genético se ha detectado que la expresion de determinados genes influye en la
aparicion de determinadas tendinopatias de MS, como es el caso del Col5A1 en
tendinopatias de codo, o del DEFB1, FGFR1, FGFR 3 y rs71404070 en roturas del

manguito rotador (Longo et al. 2019).

1.3.3. FACTORES DE RIESGO

Los principales factores de riesgo de los TME de MS suelen estar relacionados
con el entorno laboral, como por ejemplo un ritmo rapido de trabajo rapido, patrones de
movimiento repetitivos, el tiempo insuficiente de recuperacién, levantamiento de cargas
pesadas, una postura incobmoda mantenida de las mufiecas, codos u hombros, el uso
de herramientas manuales vibratorias y factores psicosociales como el estrés laboral
(Bongers et al. 2006). Aunque existe cierto consenso cientifico sobre este modelo de
riesgo multifactorial de los TME de MS, sigue sin llegarse a un acuerdo sobre la
importancia relativa de los factores personales y los relacionados con el trabajo (Punnett

y Wegman 2004).

A nivel epidemiologico, la aparicion de sintomatologia relacionada con TME de
MS tiene un origen multifactorial, considerandose como factores de riesgo tanto aquellos

de indole fisica, personal o psicosocial, generalmente presentes de una forma

39



combinada (Roquelaure et al. 2009). Estos factores pueden reforzarse mutuamente y
su influencia en la lesién puede, a su vez, ser mediada por componentes culturales de
la sociedad donde se integra el individuo. La importancia de cada factor, y por tanto su
contribucién especifica al riesgo de generar sintomas, varia entre sujetos y ambientes

(Roquelaure et al. 2009).

1.3.4. FACTORES DE RIESGO FiSICOS

De acuerdo con la literatura, la realizacién de tareas muy repetitivas o
fisicamente exigentes juega un rol importante en el desarrollo de TME de MS. La
adopcidn de una postura de trabajo mantenida o repetitiva con los brazos a la altura de
los hombros o por encima de estos tiende a ser un factor mecanico desencadenante de
este tipo de alteraciones que se explica, a nivel fisiopatologico, por la compresion e
isquemia del tejido conjuntivo o el aumento de la presion intramuscular (Svendsen et al.

2004).

El movimiento de flexidén sostenida o repetitiva de muneca y, en menor medida,
ejercer presion con la base de la palma de la mano aumentan el riesgo de padecer TME
del MS, especialmente de sindrome del tunel carpiano (Roquelaure et al. 2009). En
relacién a la articulacion del codo, ninguna posicidén parece asociarse claramente con la
aparicion de TME de MS, aunque los movimientos de flexion y extensién completa del
codo en hombres son considerados un factor importante para los trastornos de la
mufieca-antebrazo-codo (Sluiter et al. 2001). En mujeres existe una falta de asociacion
entre la posicién que adopta el hombro-codo y el desarrollo de TME del MS, lo cual
parece resaltar probablemente el peso relativo de los trastornos entre géneros mas que
una cuestion puramente asociada al género. No obstante, ninguno de estos factores
fisicos parece desempefar un papel mas importante que otro de manera individual, lo
cual confirma los estudios epidemioldgicos que muestran asociaciones mas fuertes
entre TME del MS especificos y combinaciones de factores de riesgo (por ejemplo,

fuerza y repeticion, fuerza y postura, etc.) (Bernard y Putz-Anderson).
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1.3.5. FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES

Las ultimas décadas han generado una creciente evidencia que senala diversos
aspectos del mundo laboral como potenciales detonantes que aumentan la probabilidad
de sufrir estrés laboral, como la ejecucion repetida de gestos y la realizacion de
esfuerzos vigorosos. Este estrés, a largo plazo, puede provocar efectos adversos en la
salud general, muchos de ellos relacionados con la aparicion de TME (National
Research Council (US) and Institute of Medicine (US) Panel on Musculoskeletal

Disorders and the Workplace 2001).

Hoy en dia, las caracteristicas psicosociales relacionadas con el trabajo son
crecientemente reconocidas como importantes factores de riesgo. En trabajadores de
oficina, por ejemplo, existen multiples investigaciones longitudinales recientes que
muestran que el uso del raton durante mas de 10 - 20 horas a la semana aumenta la
predisposicion a desarrollar sintomatologia en el MS, especialmente si nos referimos al
area corporal de la mano y del brazo (Eltayeb et al. 2009); por otra parte, altos niveles
de estrés percibido en el trabajo y la presencia de estrés no laboral son factores que se
relacionan frecuentemente con la aparicion de todo tipo de TME de MS, tanto en
estudios de mayor como de menor calidad (Bongers et al. 2006). No obstante, aunque
todos estos factores psicosociales son conceptualizados de forma diferente, la mayoria
de los estudios analizan su efecto desde diferentes marcos conceptuales que
constituyen los llamados “modelos de riesgo”. Por ejemplo, la literatura muestra que el
modelo de Demanda-Control-Apoyo podria ayudar a relacionar las elevadas exigencias
laborales, fisicas y psicoldgicas, con la aparicion de sintomas en cuello y hombro
(Bongers et al. 2002), y el modelo Desequilibrio Esfuerzo-Recompensa explicaria por
qué tanto los trabajadores que realizan un alto esfuerzo como los que reciben una baja
recompensa tienden a presentar mas sintomas en el MS, especialmente a nivel proximal

(van den Heuvel y Blatter 2006).
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1.3.6. FACTORES DE RIESGO PERSONALES

Demograficamente, y como se mencionaba anteriormente, el riesgo de padecer
TME de MS para los individuos de 30 afios o mas es significativamente mayor, con
proporciones que oscilan entre 1,8 y 4,9 en hombres y entre 1,8 y 5,0 en mujeres. Los
individuos de 50 - 54 anos tienen un riesgo significativamente mayor que todos los
demas grupos de edad para ambos sexos. Sin embargo, a excepcion de la edad, el
principal factor de indole personal es la existencia de un historial previo de TME de MS

durante los 12 meses anteriores (Roquelaure et al. 2009).

Algunos estudios sugieren que determinados rasgos de la personalidad pueden
mostrar tendencia a fomentar el desarrollo de alguna condicién musculoesquelética en
MS. Por ejemplo, Malchaire y colaboradores (Malchaire et al. 2001) encontraron una
relacién entre la presencia de sintomas en cuello-hombro y personalidad o patron de
conducta tipo A, relacionado con la competitividad, urgencia e implicacién laboral; por
su parte, Joksimovic y colaboradores (Joksimovic et al. 2002) contemplaron el rasgo del
overcommitment o exceso de compromiso en las tareas, y detectaron una mayor
prevalencia de dolor en la region cervical y proximal del MS en sujetos con esta
caracteristica, lo cual podria deberse a que estos trabajadores sobrecomprometidos se
exponen con mas frecuencia a altas exigencias en su puesto de trabajo o exageran sus
esfuerzos mas alla de lo formalmente necesario. No obstante, muchos de estos estudios
no cuentan con un caracter prospectivo en el seguimiento de los sujetos, por lo que los
datos que relacionan rasgos de la personalidad con sintomas de MS y cuello deben ser

interpretados con cautela (Bongers et al. 2002).
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1.4. TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS MAS

FRECUENTES DE MIEMBRO SUPERIOR

1.41. DOLOR DE HOMBRO RELACIONADO CON EL MANGUITO

ROTADOR

1.4.1.1. DEFINICION

El dolor de hombro en general es la tercera causa mas comun de entre todos los
TME en la practica clinica, con una prevalencia estimada de entre el 7 y 34% (Urwin
et al. 1998), siendo el dolor de hombro relacionado con el manguito rotador (DHRMR)
la causa mas frecuente de dolor de hombro con una prevalencia de alrededor del 70%
de individuos afectados (Ostor et al. 2005). El DHRMR fue un término propuesto para
sustituir otros diagndsticos empleados cientificamente obsoletos y potencialmente
erroneos en la denominacion del hallazgo patolégico como el sindrome del pinzamiento
o0 impingement subacromial, asi como otros diagndsticos patoanatémicos
frecuentemente inciertos como la tendinitis o tendinosis del manguito rotador, bursitis y
las roturas de espesor parcial o total de este (Lo et al. 2022). Ademas, este cambio de
nomenclatura serviria paralelamente para ayudar al paciente a dar sentido a su
experiencia de dolor y debilidad en el hombro y, de esta manera, darle la oportunidad
de entender el verdadero impacto de su problema y poder discutir, bajo un prisma de
entendimiento mutuo y empatia, la causa de sus sintomas, con qué rapidez espera
recuperarse, los tratamientos que considera eficaces y sus opiniones sobre la terapia
recomendada por el especialista (Lewis 2016). Esto es particularmente relevante en lo
que a la toma de decisiones del paciente se refiere, pues se sabe que las etiquetas
"desgarro del manguito de los rotadores" y "sindrome de pinzamiento subacromial”
tienden a ser las que mas animan a los pacientes a considerar la cirugia como opcion

terapéutica (Zadro et al. 2021).

1.4.1.2. ETIOLOGIA
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El DHRMR es una condicion musculoesquelética que engloba un amplio
espectro de patologias caracterizadas por la presentacion clinica de dolor, debilidad y
alteracion del movimiento y funcion del hombro durante su elevacién y rotacién externa,
generalmente durante mas de 3 meses de duracién (Lo et al. 2022). La presencia de los
sintomas anteriormente mencionados se denomina comunmente “tendinopatia del
manguito rotador”, término que coloca al tendén como elemento central causante de
esta condicién. Sin embargo, aunque esto puede ser cierto en determinados casos, no
hay una forma clara de ubicar al tendén como la estructura central responsable del dolor,
existiendo la posibilidad de que los sintomas se deriven de sus tejidos relacionados. Por
ello, y en consonancia con otros TME en las que un diagnostico estructural suele ser
ambiguo, como es el caso de la lumbalgia, puede no ser posible establecer una etiqueta
patognomonica estructural definitiva, y términos como el mencionado impingement
subacromial, sindrome del pinzamiento o tendinopatia/tendinitis/tendinosis podrian
describir pobremente esta alteracién, por lo que el término global DHRMR permanece
como el mas apropiado para referirnos a esta entidad patoldgica (Lewis 2016). Esta
relacién entre dano estructural y presencia o no de sintomas, que genera atencion tanto
en los clinicos como en los pacientes a través del diagnéstico por imagen, ha sido tildada
de confusa en diversas investigaciones debido a la presencia de sujetos que, careciendo
de sintomas, demuestran fallo estructural del manguito rotador y viceversa (Gill et al.

2014).

Numerosos factores como la genética, la influencia hormonal, el tabaquismo, el
consumo de alcohol, comorbilidades como la diabetes o la artritis reumatoide, o el nivel
educativo pueden contribuir a la aparicion de DHRMR, siendo la mala gestion de la
carga impuesta a los tejidos (por ejemplo, carga excesiva, alteraciones de la carga
regular sobre las estructuras subacromiales, sobreesfuerzo por repeticion) el factor
determinante en su desarrollo (Lewis 2016) y desempena un papel critico en su

progresion (Roberts y Konow 2013). El consumo de determinados farmacos como las
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estatinas, los corticoesteroides o las fluoroquinolonas aumenta el riesgo de sufrir
tendinopatias y rupturas tendinosas del manguito rotador, las cuales suelen ocurrir
durante el primer afio tras iniciar su consumo y mejoran una vez cesa la ingesta de estos

medicamentos (Deren et al. 2016).

Aunque el DHRMR puede aparecer en un amplio espectro de edad, los sujetos
mayores de 50 afios, de sexo femenino con historial previo de lesion de hombro son
aquellos que la experimentan con mas frecuencia, especialmente en poblacién
laboralmente activa con frecuente ejecucion de movimientos de elevacion de hombro
por encima de la cabeza y sobre todo en el lado dominante (Leong et al. 2019). A nivel
anatémico, la morfologia del acromion tipo 3 (ganchoso) puede influir en su aparicion,
aunque no existe evidencia sodlida que confirme este hallazgo (Tangtrakulwanich y

Kapkird 2012).

1.4.1.3. DIAGNOSTICO

Establecer un diagnéstico funcional es el objetivo primordial dentro de la practica
profesional de los fisioterapeutas, aunque a menudo esta tarea se convierte en un
verdadero reto en sujetos con dolor de hombro debido a la frecuente existencia de
patologias coexistentes (Dean etal. 2013), a la falta de fiabilidad de las pruebas
ortopédicas o de imagen (Gill et al. 2014) y la posible implicacién de otros segmentos

proximales en la sintomatologia del DHRMR (Sueki et al. 2013).

Uno de los acercamientos mas extendidos en el diagnéstico del DHRMR es el
conocido como “Procedimiento de Modificacion de Sintomas del Hombro”, desarrollado
por Lewis con el propésito de ayudar a los clinicos a guiar el tratamiento sin suposiciones
acerca de la patologia subyacente (Lewis 2009). Este proceso diagnéstico se realiza de
forma secuencial focalizando en cuatro areas clave: reposicionamiento toracico,
facilitacion de movimiento escapular, movilizacion de la cabeza humeral y técnicas
neuromoduladoras. Las pruebas de reposicionamiento toracico se realizan en primer
lugar para ver si esto reduce o resuelve un movimiento doloroso del brazo u hombro. En
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caso negativo, se procede a una serie de pruebas de reposicionamiento y facilitacion
centradas en la escapula. Si éstas no surten efecto, se pasa a una serie de técnicas de
cabeza humeral realizadas en bipedestacion, sedestacion o decubito supino. Por ultimo,
si ninguno de estos procedimientos ha afectado a los sintomas del paciente, se intenta
aplicar una serie de técnicas neuromoduladoras como distracciones cervicales, masaje

de tejidos blandos y técnicas de vendaje (Lewis 2009).

Algunas de las pruebas ortopédicas mas extendidos entre los clinicos para el
diagnéstico del DHRMR son el test de Jobe (o “test de lata vacia”), test de Neer, test de
Yergason, test de Hawkins-Kennedy, rotacién externa de hombro o el arco doloroso en
abducciéon (Kelly etal. 2010). Paralelamente, existen diversas herramientas de
valoracién como el cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), el
Constant-Murley Score (CMS), el Upper Limb Functional Index (ULFI) o incluso algunos
que involucran la medicion de la calidad de vida, como el indice Western Ontario Rotator
Cuff (WORC) (Requejo-Salinas et al. 2022). Sin embargo, tanto las pruebas ortopédicas
como los cuestionarios son consideradas herramientas validas y fiables unicamente
como guia de diagndstico y de pronéstico, no como veredicto absoluto de presencia de
patologia; en el caso de las pruebas ortopédicas resulta inviable el aislamiento de la
estructura anatémica del manguito rotador para su solicitacion especifica durante la
ejecucion del gesto, asi como la posible coexistencia de otras estructuras afectadas y
con cambios en la mecanosensibilidad de los tejidos (Struyf et al. 2015); en el caso de
los cuestionarios, muchos de ellos no son especificos de la regién del hombro (por
ejemplo, el DASH) y muy pocos se centran especificamente en el DHRMR (Requejo-

Salinas et al. 2022).

El dolor relacionado con la carga mecanica parece ser uno de los principales
descriptores indicativos de DHRMR, el cual suele aparecer ante una resistencia externa
y en la zona deltoidea, a veces irradiado hacia el brazo y antebrazo homolaterales

(Gerber et al. 1998). Ademas, el DHRMR induce alteraciones electromiograficas de la
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musculatura circundante y altera su capacidad de generar fuerza, por lo que un déficit
en la capacidad funcional de esta, por ejemplo en la elevacion y rotacion externa de
hombro, se torna en un elemento de necesaria inspeccién clinica (Celik et al. 2011). Sin
embargo, actualmente no se dispone de criterios de diagnéstico estandarizados a nivel
fisico, subjetivo, mediante imagen o test funcionales, y aunque existen algunas
propuestas en la literatura, en ningun estudio se emplea una metodologia
suficientemente robusta como para contemplar alguna de ellas como opcion universal

para esta afeccion clinica (Diercks et al. 2014).

1.4.1.4. TRATAMIENTO

En relacion con el tratamiento del DHRMR, el tratamiento no quirdrgico ha
demostrado tener un gran potencial en la mejora del dolor y la funcién del hombro,
incluyendo entre otros la terapia manual, electroterapia, vendaje, értesis, puncién seca
o0 modalidades basadas en la educacion del paciente y el manejo de su estilo de vida
(Lewis 2016). El ejercicio terapéutico (ET) se considera el soporte fundamental del
tratamiento del DHRMR, y suele englobar ejercicios de fortalecimiento, estiramiento y
movilidad del hombro y de la columna cervicotoracica, existiendo varios estudios que
destacan la superioridad estadistica y clinica de este tipo de intervencion sobre el dolor

y la funcion del hombro (Steuri et al. 2017).

A pesar de la amplia adopcion por parte de los fisioterapeutas del ET como
modalidad preferente de actuacion, el rol de este en el tratamiento del DHRMR ha sido
y es objeto de un constante cuestionamiento. Los estudios muestran que el ejercicio no
parece tener el mismo nivel de exigencia y estar sometido a los mismos estandares que
otros tratamientos como la terapia manual o la acupuntura considerando su moderado
efecto (Naunton et al. 2020) y, lo que es mas importante, la incertidumbre con respecto
a las vias terapéuticas que explican como este puede conferir un efecto beneficioso
(Powell et al. 2022). Ademas, no existe evidencia que defina el mejor enfoque de este

ejercicio, incluyendo el tipo de ejercicio, la dosis, el nivel de supervisién, duracién o la
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supervision o no de este (McConnell et al. 2024). Esta incertidumbre representa una
paradoja para los clinicos que, por un lado, son menospreciados a menudo por
incorporar otras modalidades como la terapia manual al tratamiento, pero a quienes se
aconseja sistematicamente prescribir ET, proporcionando este de media en ultima
instancia, ya sea de forma aislada o combinada, resultados moderados (Littlewood et al.

2015).

La terapia manual ha sido clasicamente una de las modalidades de tratamiento
mas empleada por los fisioterapeutas en pacientes con DHRMR. Esta engloba
diferentes abordajes como, entre otros, la manipulacién vertebral, movilizaciones
articulares, maniobras de masaje o técnicas neurodinamicas. Estudios recientes revelan
que la terapia manual aislada parece no ser mas efectiva en la reduccion del dolor en
comparacion con técnicas placebo y, en caso de arrojar efectos positivos, estos
provienen de estudios de baja calidad de evidencia (Liu et al. 2024). Respecto a la
funcionalidad y similar al dolor, no se encuentran diferencias significativas en la mejora
de la funcion de la articulacion del hombro al comparar terapia manual y placebo (Liu
et al. 2024). Ademas, el numero de intervenciones varia ampliamente entre los estudios,
lo que resalta el desconocimiento respecto al numero 6ptimo de sesiones para abordar
esta patologia y la imperiosa necesidad de combinar esta modalidad terapéutica con

otros enfoques mas sdlidos como el ET (Liu et al. 2024).

A nivel cualitativo existen diversas variables que pueden influir en la eficacia de
la terapia escogida para tratar el DHRMR y el punto de vista del paciente parece jugar
un papel importante en ello. Por un lado, existen estudios en los que los participantes
asignados al grupo de ejercicio se muestran decepcionados y escépticos, prefiriendo
recibir un abordaje basado en terapia manual; otros estudios muestran el deseo de sus
participantes de participar en programas activos de ejercicios debido a experiencias
previas fallidas con la terapia manual (Littlewood et al. 2014). En general, parece haber

consenso en que los pacientes, una vez participando en un enfoque activo de ET,
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tienden a percibirlo de forma beneficiosa si se dan ciertas condiciones, como el
desarrollo de una relacion positiva con el fisioterapeuta que aplica el tratamiento, la
individualizacién del programa de ejercicios frente a regimenes genéricos, la posibilidad
de acceder al equipamiento necesario para los ejercicios, recibir apoyo social, contar
con relativa certeza acerca de los tiempos aproximados de recuperacién o tener
expectativas positivas sobre el ejercicio y su idoneidad para reducir o erradicar el dolor

de hombro (Sandford et al. 2017).

1.4.2. TENDINOPATIA EPICONDILEA

1.4.2.1. DEFINICION

La tendinopatia epicondilea (TE), epicondilalgia lateral, entesopatia del extensor
radial del carpo o también conocida como “codo de tenista” es una de las lesiones mas
comunes del miembro superior. Aunque el concepto “epicondilitis” ha sido utilizado
clasicamente en la literatura y en la clinica diaria para identificar esta patologia, el uso
de este término de manera estandar deberia abandonarse al sugerir un patrén
inflamatorio en el tejido, cuando la realidad es que la TE presenta, en muchos casos, un
origen degenerativo (Pitzer et al. 2014). Este trastorno supone un reto diario para los
profesionales clinicos debido a que es una lesion dificil de manejar, que presenta
tendencia a recidivas y que puede extenderse en el tiempo durante varias semanas o
incluso meses, con una duracion promedio por episodio que oscila entre 6 y 24 meses

(Murtagh 1988).

Esta patologia consiste en una respuesta degenerativa o de curacion fallida del
tendon marcada por una mayor presencia de fibroblastos, hiperplasia vascular y
colageno desorganizado en el origen de la musculatura epicondilea, formada por los
musculos extensor de los dedos, extensor del mefique, extensor cubital del carpo,
supinador corto y extensor radial corto del carpo, siendo este ultimo el musculo afectado

en mas del 95% de los casos (Kraushaar y Nirschl 1999). Los datos histopatologicos
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ponen de relieve la posible ausencia de mecanismos inflamatorios en cualquiera de las

fases de la TE (Kraushaar y Nirschl 1999).

1.4.2.2. ETIOLOGIA

La TE es un TME de MS que se caracteriza por la presencia de dolor en la region
préxima al epicondilo del humero, que puede irradiar al antebrazo, y por cierto grado de
debilidad e incapacidad funcional, evidente ante la extension resistida de mufeca y/o
segundo-tercer dedo de la mano y al realizar el gesto de agarre, lo cual puede alterar el
rendimiento en la practica deportiva y en el trabajo y, en general, se traduce en una

limitacién de la mayoria de las actividades de la vida diaria (Ahmad et al. 2013).

Aunqgue su causa principal es aun desconocida, la TE se ha relacionado con la
presencia de microtraumatismos en el tejido tendinoso, generalmente debido al factor
del sobreuso 0 a movimientos repetitivos, por lo que es especialmente comun en el
miembro superior dominante y en individuos cuya actividad deportiva o laboral implica
una alta demanda de fuerza, movimientos rotatorios, de agarre y/o vibraciones del
antebrazo, como es el caso de los jugadores de tenis, carpinteros, y personas del sector

de la construccion y de la manufactura (Struijs et al. 2001).

Se trata de una tendinopatia presente en el 1 — 3% de la poblacién general,
tipicamente en el miembro superior dominante, y siendo entre 2 y 3,5 veces mas
frecuente en sujetos entre 34 y 74 afios, sobre todo en aquellos practicantes de tenis
por mas de 2 horas diarias (Werner et al. 2005). La influencia del género en el desarrollo
de TE es controvertida; algunos estudios indican que esta condicion incide igualmente
tanto en hombres como en mujeres, aunque otros reportan un mayor porcentaje de
mujeres afectadas (Shiri et al. 2006). Factores como el tabaquismo, enfermedades
sistematicas como la diabetes tipo Il o el bajo nivel educativo parecen asociarse con la
TE (Shiri et al. 2006). La predisposicion genética también parece desempenar un papel,
teniendo los sujetos con el alelo BstUI A1 y el alelo Dpnll B2 del gen COL5A1 una mayor
probabilidad de desarrollar sintomas de TE (Altinisik et al. 2015).
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1.4.2.3. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la TE se apoya fundamentalmente en la historia clinica y en la
exploracién fisica, quedando el diagnéstico radioldgico relegado como segunda opcidn
cuando es necesaria la obtencion de un diagndstico diferencial para excluir algun tipo
de patologia ésea subyacente, como algun tipo de artropatia, defectos osteocondrales
o calcificaciones en el origen tendinoso (Johns y Shridhar 2020). El contenido de la
historia clinica suele incluir, junto a los datos demograficos del paciente, la ocupacion,
la dominancia de la mano, los comportamientos y habitos cotidianos, la duracién de los
sintomas, la fecha de episodios anteriores, el niumero de recidivas, los factores
agravantes y el consumo de tabaco. La duracion de los sintomas y el numero de
recurrencias son dos factores clave para determinar el estadio de la TE (Vaquero-Picado

et al. 2016).

La TE suele diagnosticarse por la presencia de dolor y sensacién de quemazén
sobre el epicondilo del humero, que puede irradiarse distalmente hacia el antebrazo.
Este dolor, que habitualmente se refiere como de moderado a severo, se agrava con la
palpacion, la prension, la extension resistida de la mufieca y/o del segundo o tercer dedo
de la mano y la realizacion de gestos de torsidén como, por ejemplo, estrujar una toalla,
aunque cualquier gesto que evoque la molestia del paciente puede considerarse como
test valido para aproximarse al diagnéstico (Ahmad et al. 2013). Ademas, los pacientes
con TE refieren a menudo dificultad a la hora de levantar objetos y debilidad en la fuerza
de agarre, la cual es mas evidente en posiciones de extensién que de flexién de muieca,
aunque usualmente la articulacion del codo preserva una movilidad normal incluso en

los casos mas severos (Dorf et al. 2007).

Algunas de las pruebas ortopédicas de referencia para el diagnéstico de la TE
son, junto a la palpacion de la faceta lateral del epicondilo para evocar el dolor del
paciente, el test de Cozen, test de Mill, test de la silla, test de Maudsley y la evaluacion

de la fuerza de agarre, teniendo esta ultima un 83% de precision a la hora de determinar
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la presencia de TE (Dorf et al. 2007). A través de los cuales se intenta evocar la molestia
del paciente y/o una falta de fuerza para ejecutar el gesto solicitado (Zwerus et al. 2018).
Entre los cuestionarios mas utilizados se encuentran el DASH, ULFI o, mas centrado en
la TE, la herramienta Patient-Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE), el cual abarca la
evaluacion de tanto el dolor como la capacidad funcional en las actividades del dia a dia

(Vincent y MacDermid 2014).

Por su parte, la ecografia se considera un método de diagnéstico por imagen
eficaz, no invasivo y relativamente costo-efectivo para la deteccion de TE (Dones et al.
2014). Existen multiples hallazgos ecograficos compatibles con cambios degenerativos
de los tendones de la region epicondilea, como irregularidades dseas, depdsitos de
calcio, engrosamiento, adelgazamiento y desgarros de los tendones afectados o de la
capsula, o incluso la neovascularizacion del tejido lesionado, aunque no existe consenso
en la literatura sobre cual de ellos es el hallazgo mas importante para confirmar la TE
(Dones et al. 2014). Por otro lado, si no se detecta ninguno de estas anormalidades,

probablemente pueda descartarse la presencia de TE (du Toit et al. 2008).

1.4.2.4. TRATAMIENTO

La TE es una condicion que suele resolverse de forma espontanea sin
tratamiento en el transcurso de 1 o 2 afios (Haahr y Andersen 2003). El tratamiento
conservador es habitualmente la terapia de eleccién en la TE y se considera eficaz en
la mayoria de los pacientes, aunque a dia de hoy no existe una modalidad

universalmente aceptada para su manejo (Coombes et al. 2015).

La modificacion de la actividad y la evitacion del sobreesfuerzo son componentes
esenciales de cualquier protocolo de tratamiento. Girar la palma de la mano hacia arriba
al levantar peso y evitar los ejercicios con la palma hacia abajo puede transferir la fuerza
del epicondilo lateral al epicondilo medial, ayudando asi a aliviar el dolor lateral del codo.
El protocolo RICE (del inglés Rest, Ice, Compression y Elevation) puede ser util para
aliviar el dolor en las fases iniciales (Ma y Wang 2020).
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Dentro de la fisioterapia se recomiendan varias modalidades de tratamiento. Las
tradicionales incluyen modalidades como la terapia manual o el ejercicio, destinadas a
mejorar la funcion y reducir el dolor mediante el fortalecimiento de los extensores de la
mufieca afectada (Weber et al. 2015). Recientemente, el ejercicio excéntrico se ha
convertido gradualmente en un tratamiento conservador de primera linea para esta
patologia, el cual se ejecuta mediante el estiramiento de la unidad miotendinosa
aplicando simultaneamente una resistencia externa (Ahmad et al. 2013). Los ensayos
clinicos demuestran que el ejercicio excéntrico tiene una eficacia superior en el
tratamiento de la TE frente al ultrasonido terapéutico, uso de értesis o una combinacién
de varias de ellas (Tyler et al. 2010). A pesar de sus prometedores resultados, los
mecanismos exactos que subyacen a este tipo de contraccién muscular siguen siendo
inciertos debido a la heterogeneidad de programas de ejercicios de la literatura y al
desconocimiento acerca de cual es la dosis mas 6ptima (Raman et al. 2012). Martinez-
Silvestrini propuso en su enfoque la realizacién de ejercicios isométricos debido a la
similitud de este tipo de contraccion con la requerida durante el gesto de agarre
(Martinez-Silvestrini et al. 2005), propuesta reforzada recientemente por estudios que le
atribuyen un efecto analgésico y de reduccién de la inhibicién tendinosa (Rio et al. 2015).

No obstante, la dosis adecuada de este tipo de contraccién muscular esta actualmente

Figura 1. Localizacion habitual del dolor en TE. Elaboracién propia.
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basada en la experiencia clinica de los profesionales sanitarios y sigue siendo motivo
de investigacion (Rio et al. 2015).

Existen otras modalidades no quirdrgicas para el manejo de la TE que se aplican
de forma coadyuvante, como los medicamentos antiinflamatorios, la acupuntura o
terapias invasivas como la inyeccion de sangre autdloga o el plasma rico en plaquetas
(Johns y Shridhar 2020). En general, estas terapias aportan beneficio en la TE con un
efecto interesante en el corto plazo y un fin mas orientado al alivio de los sintomas que
a la curacién de la patologia (Ma y Wang 2020). El uso de ortesis como coderas reduce
la frecuencia e intensidad del dolor durante los primeros 3 meses y mejora la capacidad
funcional a los 6 meses frente a grupos placebo, debido biomecanicamente a la
reduccién del estrés sufrido por el tendén del extensor radial corto del carpo, principal
protagonista en la TE (Walther et al. 2002). Las ondas de choque, aunque no apropiadas
en fase aguda, parecen tener una ventana de actuacion en la mejora de los sintomas
de la TE cuando estos persisten por mas de 6 meses y fallan otros tratamientos
conservadores. Su mecanismo de actuacion, aun no del todo conocido, se fundamenta
en su capacidad de estimular la cicatrizacién y la neovascularizacion en el tejido afecto,
asi como en su efecto supresor directo sobre los nociceptores y en un mecanismo de
hiperestimulacion que bloquearia el “control de compuerta” en la transmision del dolor

(Notarnicola y Moretti 2012).

Durante la fisioterapia, independiente de la modalidad de eleccién, los pacientes
no solo se benefician del tratamiento en si mismo (por ejemplo, del efecto farmacoldgico
de un medicamento o del efecto fisico de una técnica manual), sino de la combinacién
de estos con agentes no especificos del tratamiento, conocidos como efectos placebo
o efectos contextuales. Algunos agentes no especificos importantes son la propia
remisidon espontanea de la patologia, las expectativas del paciente, la motivacion
durante su proceso de recuperacion, el condicionamiento previo a la recepciéon de la

terapia y otros agentes psicosociales (Benedetti et al. 2005).
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A pesar de que los enfoques conservadores se consideran prioritarios en el
manejo de la TE y dan respuesta a la mayoria de los pacientes, cuando estos fracasan,
existen diversas modalidades quirurgicas a tener en cuenta, como la cirugia abierta,
percutanea y artroscopica, mostrando todas ellas resultados positivos y comparables en

el largo plazo (Ma y Wang 2020).

1.4.3. SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

1.4.3.1. DEFINICION

El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) consiste en una neuropatia causada por
la compresién y traccién del nervio mediano en su paso, junto a los tendones de los
flexores de antebrazo, por la regién del tinel carpiano, el cual esta delimitado por los
huesos del carpo y por el ligamento transverso del carpo. Esta reduccién del espacio
anatémico altera la conduccion y, por ende, la funcionalidad del nervio mediano a este
nivel (Aroori y Spence 2008). Descrito por primera en el afio 1854 por Sir James Paget
(Paget 2017), el STC ha sido comunmente objeto de estudio en la literatura cientifica y
en la actualidad es considerada como la neuropatia mas frecuente en atencién primaria,
acaparando mas del 90% de los casos de neuropatia y afectando al 3% de la poblacién

adulta general (Aroori y Spence 2008).

Figura 2. Distribucion palmar del nervio mediano. Elaboracién propia.
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El STC esta caracterizado por la presencia de dolor y parestesias en el territorio
inervado por el nervio mediano, que incluye la cara palmar del pulgar, los dedos indice
y medio, y la mitad del dedo anular. Los sintomas pueden variar ampliamente y en
ocasiones se localizan en la mufieca o en toda la mano, pudiendo irradiarse al antebrazo
o, raramente, hasta el hombro (Aroori y Spence 2008), y los pacientes a menudo se
despiertan con sintomas y agitan la mano para aliviarse, lo que se conoce como signo
de Flick (Aroori y Spence 2008). Otros factores provocadores incluyen tareas que
requieren la flexién de la mufieca o la elevacién de la mano, como conducir o sostener

el teléfono durante periodos prolongados (Pryse-Phillips 1984).

Dado que las fibras sensoriales son mas susceptibles a la compresion que las
fibras motoras, las parestesias y el dolor suelen predominar en las fases iniciales del
STC (Wipperman y Goerl 2016). En los casos mas graves pueden verse afectadas las
fibras motoras, lo que provoca debilidad en la abduccion y oposicién del pulgar,
dificultades a la hora de sostener objetos, abrir frascos o abotonarse una camisa. La
desaparicién del dolor es un hallazgo tardio que implica una pérdida sensorial

permanente (Wipperman y Goerl 2016).

1.4.3.2. ETIOLOGIA

Existen dos variedades diferentes de STC: agudo y crénico. La forma aguda es
relativamente infrecuente y se debe a un aumento rapido y sostenido de la presion en
el tunel carpiano y suele estar asociada a una fractura de radio, quemaduras,
coagulopatias, infecciones locales e inyecciones. La forma crénica es mucho mas
frecuente y los sintomas pueden persistir durante meses o incluso afos. Sin embargo,

solo en el 50% de los casos se identifica la causa (Aroori y Spence 2008).

Junto a la compresién y reduccion del espacio caracteristicas de esta condicion,
la lesion vascular isquémica y la ruptura de la barrera hematonerviosa también se han
identificado como un componente esencial en el STC. Esta barrera esta formada por las
células internas del perineuro y las células endoteliales de los capilares endoneuronales
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que acompafan al nervio mediano a través del tunel carpiano. Estos microvasos se
forman a partir de ramas nutritivas que surgen de las arterias radial y cubital, proximales
al retinaculo flexor. Un aumento de la presion dentro del tunel puede provocar una
ruptura de la vascularizaciéon dentro de esta barrera, causando una acumulacion de
proteinas y células inflamatorias, lo que puede inducir un sindrome compartimental a
pequena escala al aumentar la permeabilidad, contribuyendo asi a un aumento de la

presion del liquido endoneuronal y al desarrollo de edema (MacDermid y Doherty 2004).

Las tasas de prevalencia indican un mayor numero de casos en sujetos en
edades entre 45 y 60 afios, especialmente en mujeres (9,2%) mas que en hombres
(6%). En mujeres mas adultas entre 65 y 74 afios, esta prevalencia es casi 4 veces
superior que en el caso de los hombres (Atroshi et al. 1999). Entre los posibles factores
de riesgo del STC se encuentran, entre otros, la diabetes mellitus, la menopausia, el
hipotiroidismo, la obesidad, la artritis o el embarazo. Dado que el hipotiroidismo, la
menopausia y el embarazo son considerados como posibles desencadenantes, existe
la sospecha de que los cambios hormonales puedan ser la causa, aunque aun no se
dispone de evidencias que apoyen esta hipdtesis (Padua et al. 2016). En relacién con
el embarazo, el STC suele diagnosticarse durante el tercer trimestre de gestacion y a
menudo se manifiesta de forma bilateral, aunque en la mayoria de las pacientes los
sintomas se resuelven espontaneamente o responden favorablemente al tratamiento

conservador tras el parto (Mondelli et al. 2007).

Sin embargo, se cree que la ocupacion laboral es el factor de riesgo mas
significativo en el desarrollo de STC (Werner 2006). Algunos estudios experimentales
han demostrado una mayor incidencia de esta lesion en trabajadores con una exposicion
repetitiva a vibraciones o movimientos angulares enérgicos. Un trabajo repetitivo se
puede definir, por un lado, como aquel que implica el uso reiterado de movimientos
exigentes o dificiles de la articulacion mufieca que duran menos de 30 segundos, o, por

otro, cuando mas del 50% del tiempo de trabajo se dedica a realizar tareas que implican
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este tipo de movimientos (Silverstein et al. 1987). En concreto, una alta repeticién
parece constituir un mayor factor de riesgo que la aplicacién de fuerzas elevadas,
aunque ninguno de ellos resulta significativo por si mismo al evaluarse de manera
independiente (Silverstein et al. 1987). Entre las ocupaciones de riesgo se incluyen, por
ejemplo, cajeros y empaquetadores de carne, trabajadores de tapicerias de vehiculos,
ingenieros aeronauticos, trabajadores de tiendas de comestibles y personal de cadena

de montaje involucrado en el manejo de piezas pequenas (Aroori y Spence 2008).

1.4.3.3. DIAGNOSTICO

El STC suele caracterizarse por sintomas en la mano que, en casos graves,
pueden extenderse al antebrazo, brazo y, en ocasiones, hasta el hombro. Cuando se
pregunta a los pacientes que describan sus sintomas sensoriales, suelen reportar
frecuentemente dolor y no tanto entumecimiento, hormigueo u otras anomalias
sensoriales, aunque el dolor no siempre esta presente (Padua et al. 2016). Sin embargo,
en la practica clinica se emplean criterios sensoriales mas amplios, que no se limitan a
la region de los tres primeros dedos de la mano, sino a toda la superficie palmar. Por lo
tanto, la distribucion de los sintomas debe definirse con la mayor precision posible y
tenerse muy en cuenta a la hora de decidir la estrategia de tratamiento y prondstico

(Stevens et al. 1999).

El signo de Tinel y la maniobra de Phalen son pruebas frecuentes en el
diagnostico del STC. Los resultados se consideran positivos cuando se evocan los
sintomas bien al percutir el nervio mediano en la mufeca o bien mediante una postura
compresiva forzada de la mufieca durante 1 minuto. Aunque estas pruebas se utilizan
ampliamente por su facilidad de facilidad de realizacion, su sensibilidad y especificidad
siguen siendo cuestionadas (Briske et al. 2002). Por otro lado, tenemos el signo de la
mufieca cuadrada, que plantea que una muneca de tal morfologia, con cociente de su

dimensién anteroposterior entre su dimension medio-lateral superior a 0,70, seria
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indicativo de STC, presentando una sensibilidad del 47% y una especificidad del 73%

(Kuhlman y Hennessey 1997).

La fuerza del musculo abductor corto del pulgar puede proporcionar informacion
util sobre el deterioro funcional causado por el STC, aunque su testeo en el examen
clinico no puede cuantificarse de forma fiable (Mafi et al. 2012). La dinamometria de la
mano surge como una posible alternativa mas apropiada que el clasico examen clinico,
pero su uso no es habitual en la practica clinica debido a las limitaciones de tiempo y a
la necesidad de contar con equipamiento especializado. Ademas, la dinamometria de la
mano requiere aun de una estandarizacion de valores normativos ajustados por edad y
sexo para poder proporcionar resultados que sirvan de referencia, por lo que el mejor
método para medir la fuerza muscular de la mano permanece como objeto de debate

(Mafi et al. 2012).

Existen algunos cuestionarios orientados a la evaluacion del STC, como el
Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), el Carpal Tunnel Syndrome Assessment
Questionnaire (CTSAQ) o el cuestionario de Brigham, las cuales estan orientadas a la
cuantificacion de los sintomas y la disfuncionalidad en las actividades de la vida diaria

(Cooper 2007).

Los estudios de conduccién nerviosa estan considerados el enfoque de
referencia en el diagnéstico del STC, con sensibilidades entre 49 — 84% vy
especificidades del 95 — 99% (Jablecki et al. 1993). Tienen la capacidad de confirmar el
diagnéstico al detectar una conduccidn nerviosa alterada a través del tunel carpiano, por
lo que todo paciente con sospechas de STC deberia someterse a este tipo de pruebas
antes de ser derivado a tratamientos mas invasivos (Osiak et al. 2021). Por su parte, la
electromiografia evalia cambios patoldgicos en la musculatura inervada por el nervio
mediano, normalmente el abductor corto del pulgar, habiéndose observados casos de
denervacion en este musculo en sujetos con compresion carpiana severa y de larga

duracion (Osiak et al. 2022).
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Aunque el diagnéstico del STC se basa principalmente en los sintomas, signos
clinicos y en los estudios de conduccion nerviosa, y dado que entre el 13 y el 27% de
los pacientes presentan estudios de conduccion nerviosa normal (Bodofsky et al. 2005),
otras pruebas diagnésticas alternativas como la ecografia y la resonancia magnética
resultan de interés en la comunidad clinica. La ecografia puede revelar un aumento de
la seccion transversal del nervio, medida a nivel del nervio pisiforme, justo antes de
aplanarse en el lugar concreto de la compresion (Tai etal. 2012). La resonancia
magnética permite obtener imagenes fiables del retinaculo flexor y de los huesos del
carpo, definiendo los limites del tunel carpiano y ofreciendo una imagen en la que

distinguir facilmente el nervio mediano y su estado estructural (Osiak et al. 2022).

1.4.3.4. TRATAMIENTO

Las guias de practica clinica para el manejo del STC recomiendan el tratamiento
conservador para controlar los sintomas y la pérdida de funcién en pacientes con STC
de leve a moderado (Klokkari y Mamais 2018). La terapia conservadora suele mejorar
los sintomas en las primeras 2-6 semanas y alcanza su pico de maximo beneficio a los
3 meses. Si no existe ninguna mejoria después de 6 semanas deben contemplarse otros
enfoques tanto conservadores como quirdrgicos, siendo estos ultimos, como por
ejemplo la descompresion quirurgica, una alternativa recomendada en casos de

moderado a severo (Wipperman y Goerl 2016).

Dentro de las modalidades conservadoras encontramos la masoterapia, terapia
de ejercicio y de movilizacién de la articulacion de la mufeca, asi como el uso de férulas,
disefiadas para reducir la tensiébn mecanica provocada por el contacto entre el nervio
mediano y los tejidos del tunel carpiano. El posible mecanismo de accion de estos
tratamientos, orientados a la disminucion de estrés mecanico y al aumento del
deslizamiento y movimiento de las estructuras, estaria basado en la reduccién del

edema articular (Schmid et al. 2012).
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Algunos estudios han demostrado que el uso de una férula durante 8 semanas
en combinacién con un programa de educacion al paciente sobre su patologia mejoro
la funcionalidad de la mano y redujo la gravedad de los sintomas en comparacion con
la no intervencion (Hall etal. 2013); sin embargo, un metaanalisis reciente ha
demostrado que no se dispone de pruebas suficientes para confirmar la utilidad clinica
de las férulas, su eficacia en comparacién con otros tratamientos o las bondades de las

férulas nocturnas (Karjalainen et al. 2023).

La terapia manual facilita el deslizamiento mecanico y produce mejorias en el
nervio mediante diversas técnicas como las articulatorias o movilizacion de tejidos
blandos, ya sea aplicadas por un terapeuta o de manera autbnoma en casa (Shem et al.
2020). Con un especial interés clinico encontramos las técnicas neurodinamicas como
método revolucionario de movilizacion nerviosa para tratar los sintomas del STC que,
de manera general, implican protocolos de tratamiento basados en: masaje de la parte
descendente del trapecio, apertura y cierre de mufieca, y movilizacion por deslizamiento
y tension del nervio mediano. Dado que el nervio mediano se desliza longitudinalmente
durante los movimientos del MS, las técnicas neurodinamicas favorecen el movimiento
fisiolégico y mecanico normal del nervio en el STC (Oskouei et al. 2014), con estudios
que demuestran una mejoria en el umbral del dolor a la presion, en el estado funcional
del MS y en la gravedad de los sintomas del STC (Zaheer y Ahmed 2023), y siendo esta
mejoria mas notoria que la ofrecida por la combinacion de varias modalidades
conservadoras de forma simultanea como el ejercicio, la terapia de ultrasonido y el uso

de férulas (ljaz et al. 2022).

Un creciente numero de estudios durante las ultimas décadas apoya el empleo
de las inyecciones locales de corticoesteroides como terapia efectiva para el STC y
utiles en el retraso de la cirugia, con algunos trabajos mostrando efectos positivos en
los sintomas de los pacientes durante 1 o hasta 12 meses (Marshall et al. 2007).

Algunos de los medicamentos inyectados son la metilprednisona, metilprednisolona o
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soluciones salinas, aunque no existen evidencias que soporten la eleccién de una
sustancia farmacolégica frente a otra ni una técnica de inyeccién preferente (Wipperman

y Goerl 2016).

La cirugia permanece como opcion terapéutica en los casos mas severos de
STC, donde se experimenta pérdida sensitiva o motora permanente o denervacion en
los estudios de electrodiagnostico (Klokkari y Mamais 2018) y proporciona resultados
positivos y duraderos en entre el 70% y 90% de los casos (Turner etal. 2010). La
endoscopia y las técnicas de cirugia abierta son igualmente eficaces, aunque los
pacientes vuelven al trabajo una media de ocho dias antes con la reparacion
endoscopica que con la abierta. La mayoria de los pacientes notan una mejoria
significativa en tan solo una semana y pueden reanudar sus actividades normales a las
dos semanas. Sin embargo, algunos pacientes, especialmente los que padecen un STC

grave, tardan hasta un afo en recuperarse por completo (Vasiliadis et al. 2014).

1.5. EJERCICIO TERAPEUTICO

1.5.1. DEFINICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la actividad fisica como
“cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos, con el
consiguiente consumo de energia”, incluyendo dentro de esta definicion el ejercicio
fisico (World Health Organization 2020). Este ultimo concepto se entiende como una
“actividad fisica que corresponde a un movimiento corporal planificado, estructurado y
repetitivo realizado con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno
0 mas componentes de la aptitud fisica’. La realizacion de ejercicio fisico aporta
multiples beneficios para la salud, entre los que destacan la reduccién de riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares, numerosos tipos de cancer, diabetes o
depresién, asi como el mantenimiento de un peso corporal adecuado y la mejora de la

salud 6sea y de la capacidad muscular y funcional del individuo (Bull et al. 2020).
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El ejercicio fisico, desde el punto de vista de la salud y la terapia, se ha convertido
hoy en dia en un elemento fundamental para prevenir la aparicion o desarrollo de
algunas enfermedades, para combatir sus secuelas o influir en como las enfermedades
afectan a la calidad de vida. Podemos asumir que el ejercicio fisico ocupa un lugar
privilegiado dentro de los paradigmas de la prevencién y tratamiento de los
fisioterapeutas, debido posiblemente a que el sujeto o paciente evalia estas
intervenciones en base al posible estado funcional que puede experimentar una vez
ocurrida la lesion o proceso de enfermedad (Nelson et al. 2007). A nivel mundial, el
ejercicio fisico es actualmente la estrategia de abordaje clave no solo para los
fisioterapeutas, sino para todos los profesionales de la salud que, de una forma u otra,
buscan mejorar la calidad de vida de las personas. Desde la perspectiva de la salud
publica, el concepto “vida” es tratado como un elemento basico y colectivo que puede
sufrir cambios importantes, especialmente cuando se vincula a enfermedades derivadas
de estilos de vida inadecuados y comportamientos poco saludables (Bangsbo et al.

2019).

El ET, en términos simples y a diferencia de la actividad fisica general, consiste
en la realizacion de movimientos previamente prescritos y especificamente planificados
para corregir deficiencias, restaurar la funcion musculoesquelética y/o mantener un
estado de bienestar. ElI ET es un tipo de actividad fisica utilizada para tratar o prevenir
lesiones y mejorar los resultados funcionales. La evidencia cientifica que demuestra los
efectos beneficiosos del ejercicio es indiscutible, con beneficios que superan con creces
los riesgos en la mayoria de los sujetos. Para la mayoria de los adultos, un programa
de ejercicio que incluya entrenamiento aerdbico, de resistencia, de flexibilidad y
neuromotor es indispensable para mejorar y mantener la forma fisica y la salud (Bielecki

y Tadi 2024).

Mas alla de la distincion entre ejercicio aerobico y anaerobico, el ET cuenta entre

sus formas mas comunes el ejercicio de resistencia, de flexibilidad, de equilibrio-
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coordinacién y de fuerza, que pueden ser combinadas entre si para crear programas de
ejercicio beneficiosos para diferentes tipos de pacientes (Bielecki y Tadi 2024), y cuya
prescripcion basica debe tener en cuenta los factores del principio FITT: Frecuencia
(numero de dias/semana), Intensidad (baja, moderada o vigorosa), Tiempo (duracion de

la sesion) y Tipo (de fuerza, resistencia, flexibilidad o alguna combinacion) (Adi 2021).

1.5.2. PRINCIPIOS GENERALES DE PRESCRIPCION

Aunque el principio FITT se plantea como un enfoque de prescripcion basado en
la evidencia existente acerca de los beneficios del ejercicio a nivel fisiologico, psicoldgico
y sobre la salud del individuo, no todas las personas responden igual al estimulo del
ejercicio ni tampoco en la misma magnitud (Mann et al. 2014). No obstante, un programa
de ejercicios que incluya entrenamiento aerdbico y de fuerza es indispensable para
mejorar y mantener la forma fisica y la salud en la mayoria de los individuos adultos

(Nelson et al. 2007).

Independientemente del objetivo de cada persona, se recomienda dividir el
programa de ejercicios en las siguientes 3 fases: calentamiento, acondicionamiento y
vuelta a la calma, donde cada sesion debe disefarse teniendo en cuenta un objetivo de

entrenamiento especifico (Gibson et al. 2019).

1.5.2.1. EJERCICIO AEROBICO

El concepto “fitness cardiorrespiratorio” (FCR) refleja la capacidad funcional del
sistema cardiovascular, respiratorio y musculoesquelético para transportar oxigeno y
desempenar trabajo fisico (Ross etal. 2016), y es la piedra angular sobre la que
parametrizar los factores de frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio para lograr

los objetivos de cada sujeto a través de la actividad fisica.

La frecuencia hace referencia al numero de dias por semana dedicados al
programa de ejercicio y, en términos generales, se recomienda la realizacion de ejercicio

aerobico entre 3 y 5 veces por semana con 30 minutos de duracién por sesion a
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intensidad moderada (40 — 59% de la reserva cardiaca) (Piercy et al. 2018). Por su lado,
la intensidad obedece al principio de sobrecarga (desafiar al cuerpo por encima del
umbral minimo individual para provocar cambios) y se relaciona con una dosis-
respuesta positiva en la mejora de la salud (Garber et al. 2011). Existen varias formas
de estimar la intensidad adecuada del ejercicio aerdbico, aunque habitualmente se
emplean las basadas en la reserva cardiaca, el volumen de oxigeno, la frecuencia
cardiaca o los equivalentes metabdlicos (METs). Los METs se definen como el ratio de
energia gastada durante la actividad en relacion con la energia gastada en reposo, y
son un método util, comodo y estandarizado para cuantificar la intensidad absoluta de
diversas acciones y actividades, clasificando estas en: ligeras, entre 1,6 — 2,9 METs
(pasear despacio, andar en casa u oficina); moderadas, entre 3,0 — 5,9 METs
(actividades recreativas, lanzamientos de baloncesto, desplazar objetos ligeros); y
vigorosas, > 6,0 METs (partido de futbol casual, jogging). Los estudios epidemiolégicos
indican que una cantidad de mas de 500 — 1000 METs/minuto por semana es un
volumen razonable de ejercicio en la mayoria de adultos (Garber et al. 2011). El tiempo
hace referencia a la duracion en la que el ejercicio es realizado, pudiendo ser continua
(sesidn unica) o intermitente, acumulandose en el transcurso del dia en varias sesiones.
Por norma, se recomienda ejercitarse durante 30 — 60 minutos/dia a intensidad
moderada o entre 20 — 60 minutos/dia a intensidad vigorosa (Piercy et al. 2018). Por
ultimo, el tipo de ejercicio responde al principio de especificidad y se basa en la propia
naturaleza de la actividad, teniendo en cuenta las zonas corporales involucradas, el nivel
de habilidad necesario, o la propia variedad de los ejercicios seleccionados (Garber

et al. 2011).

1.5.2.2. EJERCICIO DE FUERZA

Los efectos del entrenamiento de fuerza en poblacion sana a nivel
musculoesquelético han sido ampliamente estudiados durante décadas (McDonagh y

Davies 1984). Sin embargo, se sabe relativamente poco sobre sus efectos en poblacion
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con patologia, desconocimiento que se acentua si atendemos a cuales son las pautas
optimas para su implementacion en el ambito de la rehabilitacion (Kristensen y Franklyn-

Miller 2012).

La fuerza muscular se considera un atributo fisico esencial para la salud, tanto
para atletas como para la poblacion general. Existe amplia evidencia en la literatura que
relaciona el aumento de la fuerza muscular con una serie de beneficios que incluyen la
reduccion del riesgo de lesiones, la mejora del rendimiento fisico y de la capacidad
cardiovascular, e incluso la reduccion del riesgo de mortalidad (Androulakis-Korakakis
et al. 2020). A nivel fisiolégico, el entrenamiento de fuerza ha demostrado producir
adaptaciones en forma de mejoras en diversas variables neuromusculares como el
reclutamiento de unidades motoras, la frecuencia de activacion neuronal y la
sincronizacion y coordinacion intermuscular (Cormie et al. 2011), generando igualmente
adaptaciones morfoldgicas no solo a nivel muscular (por ejemplo, en el aumento del
area de seccion transversal o del angulo de penacién), sino también en otros tejidos
como el 6seo (preservacion o aumento de densidad ésea) o tendon (aumento de rigidez

tendinosa) (Lazarczuk et al. 2022).

Respecto al apartado de la parametrizacion, de forma general, se establecen
una serie de recomendaciones que apoyan la realizacion de al menos 1 set de 8 — 12
repeticiones por ejercicio, minimo 2 dias por semana, involucrando todos los grupos
musculares principales, e idealmente combinandose con ejercicio de caracter aerdbico
(Piercy et al. 2018). La frecuencia recomendada varia en funcion del estado fisico del
individuo: en sujetos no entrenados o novatos, ejercitarse tan solo 1 vez por semana
puede llevar a grandes mejoras a nivel muscular debido a las adaptaciones neurales
provocadas por la actividad; por otro lado, en personas con cierto nivel entrenamiento
previo, el principal impulsor de la mejora muscular es el volumen total de entrenamiento
por grupo muscular y semana (volumen bajo, < 5 sets por grupo muscular y semana;

volumen medio, entre 5 — 9 sets por grupo muscular y semana; y volumen alto, > 10 sets
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por grupo muscular y semana), considerandose la frecuencia de entrenamiento un
elemento secundario en este sentido (Schoenfeld et al. 2019). La intensidad hace
referencia a la cantidad de peso desplazado y suele prescribirse en base a la conocida
como “una repeticion maxima” (1-RM) del individuo para un ejercicio concreto (Kraemer
et al. 2002): si se busca la ganancia en fuerza muscular, se recomienda el manejo de
cargas de > 60% 1-RM, dato ligeramente inferior en sujetos no entrenados (40% 1-RM)
y ligeramente superior en personas entrenadas (80% 1-RM), en quienes ademas se
incrementa el rango de la carga aplicada (1-12-RM); si, por otro lado, se opta por buscar
hipertrofia muscular, la horquilla de trabajo donde encontrar las mejoras es mucho mas
amplia, siendo la llegada al fallo muscular un factor mucho mas importante que la

magnitud de la carga en si misma (Schoenfeld et al. 2017).

1.5.2.3. TIPOS DE EJERCICIO DE FUERZA Y PLANTEAMIENTOS ACTUALES

Generalmente, el entrenamiento de fuerza se clasifica segun el tipo de
contraccién muscular en: (1) ejercicio isoténico; (2) ejercicio isométrico; y (3) ejercicio
isocinético (Ferguson 2014). Con el fin de producir las mejoras optimas en términos de
dolor y funcién en un individuo, la eleccién de una forma de contraccién u otra en
programas de ejercicio se realiza teniendo en cuenta el tipo de lesion, la fase de
curacion, los requisitos funcionales de la estructura afectada, y los objetivos a largo

plazo del paciente (Brumitt y Cuddeford 2015).

El ejercicio isotonico consiste en un trabajo dinamico que combina una carga
constante con una velocidad de movimiento no controlada, a lo largo de un rango
articular mientras que el musculo se acorta o se alarga. Dentro de este, el ejercicio
exceéntrico, caracterizado por un aumento de tensidn en estado de alargamiento
muscular, ha sido tradicionalmente considerado como el estandar de referencia para el
manejo de diversos TME de MS como el DHRMR, gracias a su capacidad de impulsar
la regeneracion y remodelacién del tendon promoviendo la formacién de enlaces

cruzados de fibras de colageno (Kaux et al. 2011), aunque su superioridad frente a otras
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modalidades terapéuticas no es del todo clara (Ortega-Castillo et al. 2015). La TE ha
demostrado beneficiarse tanto de programas de ejercicio concéntrico como excéntrico
o0 ambos combinados (Peterson et al. 2014), asi como de aquellos que adicionalmente
incorporan trabajo estatico de la musculatura, es decir, en estado de contraccion
isométrica (Martinez-Silvestrini et al. 2005), enfoque que ha experimentado una
tendencia en alza en el manejo de lesiones tendinosas debido a su aparente efecto
analgésico en fases tempranas (Silbernagel et al. 2019). Sin embargo, aunque el ET
parece ser una pieza fundamental del tratamiento global y arroja resultados
prometedores, los parametros adecuados para su éptima puesta en practica siguen sin
ser del todo conocidos, en gran medida a causa de la heterogeneidad de programas de
ejercicio disponibles en la literatura, asi como el frecuente abordaje multimodal de los
TME del MS mediante la incorporacion adicional de terapia manual, agentes
electrofisicos, cirugia o alternativas invasivas o inyectivas, dificultandose asi el proceso

de evaluacion analitica del efecto puro del componente ejercicio (Cardoso et al. 2019).

El ejercicio isocinético, o de resistencia variable acomodativa, es un tipo de ET
que hace referencia a la produccién de fuerza contra una maquina isocinética que
conduce el movimiento de la extremidad a una velocidad fija. En otras palabras, se trata
de ejercicios en los que la velocidad de la extremidad se mantiene estable a lo largo de
toda la amplitud del movimiento y, por lo tanto, la fuerza muscular y resistencia de la
maquina se adaptan para cumplir este requisito (Baltzopoulos y Brodie 1989). Este tipo
de trabajo ha demostrado ser significativamente efectivo en TME del MS en términos de
dolor y funcion, como en el caso del DHRMR o la TE, no carentes de limitaciones como
la presencia de disefios de investigacién de baja calidad, la incorporacion de terapia
multimodal en combinacion con el propio ejercicio o la falta de seguimiento de los
sintomas mas allad de fases cortoplacistas (Croisier et al. 2007; Wang et al. 2014).
Ademas, los aparatos isocinéticos empleados generan un tipo de movimiento que no

refleja las tareas reales del dia a dia del individuo, restringiéndolo a un gesto muy
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especifico y, por tanto, no transfiriéndose a patrones mas funcionales de movimiento,

sobre todo si tenemos en cuenta la complejidad biomecanica del MS (Kannus 1994).

En contraste con estos programas de ejercicio tradicionales que se centran en el
trabajo de la fuerza de manera general, actualmente existe una tendencia a combinar
ejercicios no solo de fuerza muscular, sino también propioceptivos y de equilibrio
postural en un programa rehabilitacion fisica integral, lo que se conoce como ejercicio
de resistencia neuromuscular (ERN) (Myer etal. 2011). El ERN se basa en la
estimulacion adecuada de los receptores periféricos (es decir, los mecanorreceptores)
para mejorar la integracion de las respuestas musculares, mejorando asi las respuestas
motoras inconscientes al optimizar las senales aferentes y la integracion de la
informacién a nivel de la corteza cerebral, favoreciendo asi el control dinamico de las
articulaciones (Espejo-Antunez et al. 2020). En relacién con el MS, diversos estudios
arrojan resultados positivos de este enfoque en el manejo de patologias como el hombro
congelado (Wang et al. 2023), el DHRMR (Ager et al. 2018) o la osteoartritis de mufieca
(Larsson et al. 2024). Estos beneficios, ademas de la capacidad preventiva mostrada en
algunos estudios (Holm et al. 2004), se asocian, presumiblemente, a la incorporacién
integral de ejercicios basados en gestos funcionales del MS como el lanzamiento, el
desplazamiento horizontal y/o vertical de cargas o movimientos de empuje, asi como
elementos de control motor y propioceptivos que inciden en la calidad del movimiento y
en el control dinamico articular, aunque su superioridad frente a otras modalidades de
ET sigue estando en el punto de mira, posiblemente debido a disefios de investigacion

de baja calidad y a la multitud de variables y programas de ejercicio (Zech et al. 2009).

1.6. JUSTIFICACION DE LA TESIS

La rehabilitacion del MS, especialmente en casos de TME, requiere de la
aplicacion de programas de ET que no solo permitan mejorar la condicion fisica y reducir

el dolor, sino también recuperar la funcionalidad en las actividades cotidianas. Sin
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embargo, la literatura actual muestra una notable heterogeneidad en estos programas
de ET, tanto en su enfoque como en sus metodologias y objetivos. Esta variabilidad se
evidencia particularmente en el ambito del ejercicio funcional, cuya aplicacion y
estructura carecen de un consenso claro en la comunidad clinica y cientifica, lo que
limita la posibilidad de establecer guias uniformes y estandarizadas que puedan ser
usadas por los profesionales de la salud. Dado el papel fundamental del MS en tareas
complejas de movilidad y manipulacién, resulta crucial realizar una investigacion que

permita analizar y sistematizar las diferencias en los enfoques de ET funcional.

Esta tesis se propone, por tanto, con el fin de contribuir al conocimiento existente
mediante la identificacion de los programas de ET actuales y evaluando como influyen
estos enfoques en la recuperacion funcional del MS, la presentacion de una herramienta
para medir de manera precisa los resultados de los tratamientos aplicados en un
contexto sociocultural determinado y la propuesta de un estudio que recoja esta
informacién y proporcione a los fisioterapeutas un mejor abordaje basado en la mejor

evidencia disponible hasta el momento.
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2.CAPITULO II:
Objetivos de la tesis
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2.1. OBJETIVO GENERAL

Considerando la alta prevalencia de TME de MS en la poblacion general adulta,
especialmente en el caso de las patologias de caracter tendinoso, y la variabilidad en
los enfoques terapéuticos reportados en la literatura, esta investigacion busca aportar
claridad y consistencia en el enfoque terapéutico mediante la aplicacién de ET funcional
y progresivo. Dado que la falta de consenso en la progresion de los ejercicios y la
escasez de herramientas de evaluaciéon funcional adaptadas a distintos contextos
clinicos dificultan la estandarizacion de los tratamientos, es esencial desarrollar modelos

de intervencién que sean eficaces, adaptables y basados en la evidencia.

Por tanto, el objetivo general de esta tesis fue mejorar la intervencién fisioterapica de
forma activa en pacientes adultos con diagnéstico de TME de MS desde la valoracién y

la intervencidn individualizada y planificada mediante la aplicacion de ET progresivo.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. PRIMER OBJETIVO ESPECIFICO

El primer objetivo especifico de esta tesis doctoral fue conocer la situacion actual
de la efectividad del ET progresivo de manera aislada en el tratamiento de las
tendinopatias del MS, con el propdsito de identificar los elementos de progresion mas
efectivos y comprender la variabilidad actual en los enfoques terapéuticos. Para lograr
este objetivo, se realizd y publicod una revision sistematica y metaanalisis de la literatura
cientifica, poniendo el foco en el efecto del ET en las variables del dolor y la funcién, asi
como en los diferentes criterios de progresion empleados en los programas de ejercicio.
Este objetivo es abordado en el primer articulo de la tesis doctoral, titulado “The role of
progressive, therapeutic exercise in the management of upper limb tendinopathies: A

systematic review and meta-analysis”.
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2.2.2. SEGUNDO OBJETIVO ESPECIFICO

El segundo objetivo especifico de esta tesis doctoral fue adaptar el cuestionario
"Upper Limb Functional Index" (ULFI) al idioma aleman para asegurar su fiabilidad y
validez en la evaluacion del estado funcional del MS en poblacién germanoparlante.
Para lograrlo, se llevd a cabo y publicéd un estudio de validacién transcultural de dicha
herramienta y se evaluaron sus propiedades psicométricas para garantizar su
comparabilidad con la version original y con otras versiones en otros idiomas, reclutando
pacientes ambulatorios con patologia musculoesquelética de MS. Este objetivo es
tratado en el segundo articulo de la tesis doctoral, titulado “Cross-Cultural Adaptation

and Validation of the German Version of the Upper Limb Functional Index”.

2.2.3. TERCER OBJETIVO ESPECIFICO

El tercer objetivo especifico de esta tesis doctoral fue plantear un programa de
ET progresivo que sirviese de estandar de referencia para el manejo activo del DHRMR,
incorporando el conocimiento clinico-cientifico extraido de toda la evidencia analizada
previamente y durante la etapa predoctoral. Para lograr este objetivo, se disefid un
protocolo de ensayo clinico aleatorizado (ECA) para evaluar dicho programa de ET
progresivo, considerado como gold standard, especificamente orientado al tratamiento
del DHRMR. Este programa buscara establecer directrices especificas de carga,
progresion y frecuencia de ejercicio que optimicen los resultados funcionales y reduzcan
la variabilidad en la aplicacion clinica. Este objetivo es abordado en el tercer trabajo de
la tesis doctoral, titulado “Enfoque innovador de ejercicio terapéutico basado en criterios
de progresion de carga para el manejo del DHRMR: un protocolo de ensayo clinico

aleatorizado”.
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3.CAPITULO lII.

The role of
progressive,
therapeutic exercise
in the management
of upper limb
tendinopathies: A
systematic review
and meta-analysis
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3.1. INTRODUCCION

Los seres humanos utilizamos el MS para realizar muchas de las actividades de
la vida diaria y movimientos funcionales. Dado que estas tareas suelen implicar fuerza
fisica y gestos repetitivos, el riesgo de padecer alguna forma de tendinopatia aumenta
(Andres y Murrell 2008). Se estima que entre el 1 y el 3% de la poblacion general
experimenta tendinopatias de MS (Scott y Ashe 2006), siendo el DHRMR una de las
causas mas comunes de dolor de hombro (Lewis 2009) y la TE la afeccion mas

prevalente del MS en la poblacion trabajadora (Roquelaure et al. 2006).

El ET como procedimiento de rehabilitacion se ha vuelto cada vez mas popular
en los ultimos 30 afios. Las investigaciones han demostrado que los tendones
experimentan adaptaciones en respuesta a estimulos mecanicos, desempefiando la
carga progresiva un rol fundamental en su manejo (Cardoso et al. 2019). Ademas, en
términos de riesgos y efectos adversos, el ejercicio tiende a provocar un menor nimero
de estos eventos en contraste con las intervenciones farmacoldgicas y quirdrgicas
(Niemeijer etal. 2020), las cuales permanecen preferiblemente como opciones

terapéuticas de segunda linea.

Es evidente que los tendones responden a la carga mecanica, y aunque
investigaciones previas han documentado cambios patolégicos similares al comparar
tendinopatias de diferentes localizaciones, el cémo se producen estas adaptaciones en
cada individuo aun no se comprende por completo (Docking y Cook 2019). A menudo,
los programas de entrenamiento con trabajo de resistencia publicados en la literatura
carecen de una descripcion detallada de los ejercicios y de un analisis de los criterios
de progresion, lo cual dificulta la estandarizacién de los parametros del ejercicio como
la intensidad, la frecuencia y las repeticiones (Souza et al. 2009). Esto, junto con el

hecho de que los pacientes tienden a ser tratados en entornos clinicos donde los
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enfoques multimodales suelen ser necesarios y éticamente necesarios, convierte la

interpretacion del ejercicio progresivo y sus beneficios puros en un auténtico reto.

Aunque las tendinopatias de las extremidades inferiores, en concreto la
tendinopatia aquilea y la rotuliana, han generado abundantes estudios que investigan
el efecto del ET sobre ellas, el MS también exige especial atencién debido a la alta
incidencia de trastornos tendinosos en esta region (Werner et al. 2005). Numerosas
revisiones sistematicas han evaluado el efecto del ejercicio para afecciones comunes

como el DHRMR (Kuhn 2009a) o la TE (Cullinane et al. 2014).

Los objetivos de esta revision sistematica fueron comparar los criterios de
progresion entre los programas de ET y evaluar la eficacia de los programas de ejercicio
progresivo de forma aislada en el tratamiento de las tendinopatias de MS. Ademas, se
pretendid realizar un meta-analisis con respecto al dolor y la funcionalidad de los

programas de ejercicios seleccionados.

3.2. METODOS

3.2.1. DISENO

Esta revision sistematica fue desarrollada en base a las directrices de la
declaraciéon PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) (Moher et al. 2010) y registrada en la base de datos PROSPERO (registro:

CRD42020173810).

3.2.2. FUENTES Y BUSQUEDAS

Se realizé una busqueda bibliografica utilizando las bases de datos PubMed y
Scopus desde el inicio de la inclusién de registros hasta octubre de 2020, basada en
términos de busqueda MeSH y términos de busqueda no MeSH combinando tres

conceptos amplios: (i) tejido tendinoso, (ii) localizacién de la tendinopatia, y (iii) ejercicio.
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La informacion detallada sobre estas estrategias de busqueda puede consultarse en el

Anexo 1.1.

3.2.3. SELECCION DE ESTUDIOS

Los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) adecuados segun la pregunta PICO
(Population - Poblacién, Intervention — Intervencion, Comparison - Comparacion,
Outcomes - Resultados) fueron considerados el nucleo de esta revision. Los criterios de

inclusién fueron:

(i) Poblacion: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con
tendinopatia de MS.

(ii) Intervencién: exposicion a un programa de ejercicio progresivo que
incluya ejercicios isométricos, concéntricos, excéntricos, pliométricos o
cualquier otro tipo de ejercicios sin uso de equipamiento adicional como
ortesis, bandas de sujecion, etc. Los enfoques pasivos fueron
descartados para evitar la influencia de posibles efectos subyacentes.
Las terapias farmacoldgicas y quirurgicas fueron permitidas.

(iii) Comparacion: cualquier forma de tratamiento activo, también de forma
aislada.

(iv) Resultados: dolor y funcionalidad.

Los criterios de exclusién fueron: (i) ensayos clinicos no aleatorizados o estudios
de protocolos; (ii) estudios redactados en otros idiomas diferentes al inglés o espafol;
(iii) enfoques multimodales simultdaneos con la terapia de ejercicio; (iv) no aporte o

especificacion del programa de ejercicio; y (v) sujetos con enfermedades sistémicas.

3.2.4. EXTRACCION DE DATOS

Los datos se recabaron con arreglo a la siguiente informacion: datos
demograficos de los participantes, duracién de la intervencidon, modalidades de

tratamiento, caracteristicas y criterios de progresion de los programas de ejercicio,
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medidas de los resultados al inicio (T0), al final de la intervencion (T1) y al final del
seguimiento (T2) y el tamafio de efecto (d de Cohen). Se contactd con los autores para
asegurar que cualquier detalle relevante adicional fuera tenido en cuenta e incorporado

en el analisis.

3.2.5. RIESGO DE SESGO

El riesgo de sesgo fue evaluado de forma independiente por 2 revisores con la
puntuacion PEDro (Physiotherapy Evidence Database) (Maher etal. 2003). Cada
estudio se puntué de 0 a 10 segun los siguientes items: asignacion aleatoria; asignacién
oculta; similitud de los grupos al inicio del estudio; cegamiento de los sujetos;
cegamiento de los terapeutas; cegamiento de los evaluadores; mediciones de al menos
un resultado clave; analisis por intencion de tratar, comparaciones estadisticas entre
grupos de al menos un resultado clave; y medidas de variabilidad de al menos clave.
Cuanto mas cercana a 10 puntos es la puntuacion, mejor calificada es la calidad del
estudio. El analisis del riesgo de sesgo fue realizado de forma independiente por 2

investigadores y las discrepancias se resolvieron con la intervencion de un tercer revisor.

3.2.6. SINTESIS Y ANALISIS DE DATOS

Se llevd a cabo una sintesis narrativa de los criterios de progresion y efectividad
de los programas de ejercicio, organizandose los datos extraidos en formato de tablas.
La intervencion con mayor tamafo del efecto fue priorizada a la hora de realizar las

comparaciones entre grupos.

La d de Cohen en las variables dolor y funcion fue calculada para evaluar el
tamano de efecto de las diferentes intervenciones desde un marco comparativo de
“grupo de ejercicio especifico frente a grupo de ejercicio control” tanto para el dolor como
para la funcién, mediante la formula: d = (M2 - M1) / Spooled, donde d = d de Cohen;
M2 = media del resultado dado en el grupo experimental; M1 = media del resultado dado

en el grupo de control; y Spooled = desviacion estandar agrupada (Cohen et al. 2002).
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El tamafo del efecto se clasificd en 3 categorias de acuerdo con las sugerencias de
Cohen: d < 0,2 = tamafio del efecto pequefo; d entre 0,2 y 0,8 = tamario del efecto
moderado; d > 0,8 = tamano del efecto grande. La media ajustada de los tamafios del
efecto para los puntos temporales estandarizados de corto, medio y largo plazo se
calculd con la siguiente formula: M = (n1d1+n2d2+n3d3...) / (n1+n2+n3 ...), donde M =
media; n = tamafo de la muestra; y d = d de Cohen. La d de Cohen fue indicada si la
informacién estaba disponible: desde el inicio hasta el final del tratamiento (TO — T1),
desde el inicio hasta el final del seguimiento (TO — T2), y desde el final del tratamiento
hasta el final del seguimiento (T1 — T2). Ademas, se obtuvieron los tamafios de efecto
medios para los puntos temporales estandarizados determinados como corto (0 — 4

meses), medio (5 — 8 meses) y largo plazo (> 9 meses) cuando fue posible.

En cuanto al metaanalisis, se utilizd el programa informatico Review Manager
5.4 (The Cochrane Collaboration, Reino Unido, 2020) para determinar la odds ratio
global. La heterogeneidad estadistica se evalué con la prueba Q de Cochran y el
diagrama de bosque. Ademas, se calculd el estadistico |12 para cuantificar la
heterogeneidad, siguiendo los siguientes parametros de corte: heterogeneidad no
importante, 0 — 40%; heterogeneidad moderada, 30 — 60%; heterogeneidad sustancial,
50 — 90%; heterogeneidad considerable, 75 — 100% (Higgins et al. 2019). Los resultados
se consideran como aceptables si el nivel de heterogeneidad alcanza el 0 — 40%. El

nivel de significacion se fijé en 0,05.

3.2.7. NIVEL DE EVIDENCIA

El nivel de evidencia se evalué mediante el método GRADE (Grading of
Recommendations Assessments, Development and Evaluation), el cual permite emitir
juicios sistematicos sobre la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones
(Atkins et al. 2004). Segun este marco de referencia, el disefio de las revisiones
sistematicas compuestas por ECAs se define como de alto grado de evidencia, pudiendo

verse rebajado en 1 o 2 niveles tras considerar los siguientes 5 dominios: riesgo de

81



sesgo (-1: grave; -2: muy grave); inconsistencia (-1: importante); ambigtiedad (-1: algo;
-2: grave); imprecision (-1: datos escasos); y sesgo de publicacion (-1: alta probabilidad).
Por lo tanto, la calidad de la evidencia se categoriza como “alta” (fuerte improbabilidad
de cambiar la confianza en el efecto estimado); “moderada” (probabilidad moderada de
provocar cambios importantes en nuestra confianza en el efecto estimado mediante
investigacion adicional, que puede modificar la estimacion); “baja” (probabilidad de
provocar cambios importantes en nuestra confianza mediante investigacion adicional,
que puede modificar la estimacion); y “muy baja” (incertidumbre en cualquier estimacion

del efecto).

La evaluacién del nivel de evidencia fue realizada por 2 investigadores de forma

independiente. Las posibles discrepancias fueron resueltas por un tercer revisor.

3.3. RESULTADOS

3.3.1. SELECCION DE ESTUDIOS

Se recabaron un total de 3570 articulos de las bases de datos, quedando 3416
tras la eliminacién de duplicados. Tras un proceso de filirado, 51 estudios fueron
seleccionados para su evaluacion a texto completo, seleccionandose finalmente 11
articulos para su analisis cualitativo y 4 de ellos para su metaanalisis. La Figura 3
muestra el diagrama de flujo acerca del proceso de seleccién de los estudios en la

revision sistematica y meta-analisis.
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Figura 3. Diagrama de flujo de la revisidn sistematica y meta-analisis
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3.3.2. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

En total, 11 ECAs fueron seleccionados e incluidos en esta revision. Se
contabilizé un total de 970 participantes procedentes de atencion hospitalaria primaria y

secundaria (Brox et al. 1999a; Osteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012a, 2012b;
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Peterson et al. 2014; Ellegaard et al. 2016; Dejaco et al. 2017; Heron et al. 2017; Ketola
et al. 2017a), listas de espera (Holmgren et al. 2012a; Hallgren et al. 2014) y centros
privados de fisioterapia (Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017). Se evaluaron a los
sujetos con diagnéstico clinico de DHRMR (9 estudios, n = 816) (Brox et al. 1999a;
Dsteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al.
2016; Dejaco et al. 2017; Heron et al. 2017; Ketola et al. 2017a) y TE (2 estudios, n =
154) (Peterson et al. 2014; Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017), con una media de
edad de 48,8 afios (rango 23 — 65) y un 46,7% de mujeres. El numero medio de
pacientes reclutados por estudio fue de 88,2 (rango 34 — 140). Se documentaron
procedimientos quirurgicos en 3 estudios evaluando DHRMR: 2 en los grupos
experimentales (Brox et al. 1999a; Ketola et al. 2017a) y 1 en ambos grupos (Hallgren
et al. 2014). A continuacién, en la Tabla 1 puede consultarse mas informacién detallada

sobre las caracteristicas de los estudios incluidos.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en revision sistematica y meta-

analisis
Tamaio | Edad Duracién Seguimiento
Autor, Ao Disefio | muestral | media | Lesion sintomas Mediciones Intervenciones
- (meses)
(n) (afos) (meses)
Brox et al. 1999 ECA 125 48,0 DHRMR | >3 Inicio/3/6/30 Puntuacion Neer, Artroscopia +
(Brox et al. END, HSC-25 ejercicio (n=45) vs
1999a) laser placebo (n=30)
Vs ejercicio
supervisado (n=50)
Dejaco et al. ECA 36 50,2 DHRMR | >3 Inicio/1,5/3/6,5 | CMS, EVA ECC (n=20) vs
2017 (Dejaco (actividad), RDM, ejercicio
et al. 2017) fuerza isométrica de | convencional (n=16)
abduccion
Ellegaard et al. ECA 99 48,5 DHRMR | >1 Inicio/3/6,5 EVA (reposo/ Ejercicio en MS
2016 (Ellegaard actividad, SDQ, sintomatico (n=49)
et al. 2016) fuerza isométrica en | vs ejercicio en MS
rotacion asintomatico (n=50)
interna/externa y
abduccion, US
Hallgren et al. ECA 97 52,0 DHRMR | >6 Inicio/3/12 CMS, DASH, EVA Ejercicio especifico
2014 (Hallgren (reposo/ actividad/ (n=51) vs ejercicio
et al. 2014) noche), EQ-5D, control (n=46),
SPADI, US ambos con cirugia
opcional
Heron et al. ECA 120 49,9 DHRMR | >3 Inicio/1,5 SPADI Ejercicios de CA
2017 (Heron (n=40) vs CC (n=40)
et al. 2017) vs RDM (n=40)
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Holmgren et al. ECA 102 52,0 DHRMR | >6 Inicio/3 CMS, DASH, EVA Ejercicio especifico

2012a (reposo/actividad/no | (n=51) vs ejercicio

(Holmgren et al. che), EQ-5D, US control (n=46)

2012a)

Holmgren et al. ECA 36 53,2 DHRMR | >6 Inicio/1/2/3/6 CMS, DASH, EVA Fortalecimiento

2012b (reposo/actividad/no | supervisado (n=17)

(Holmgren et al. che, EQ-5D Vs ejercicio en casa

2012b) (n=19)

Ketola et al. ECA 140 471 DHRMR | >3 Inicio/3/6/12/24 | EVA (reposo/ Artroscopia +

2017 (Ketola disfuncién/noche/ ejercicio (n=70) vs

et al. 2017a) habilidad laboral), ejercicio (n=70)
SDQ

Dsteras et al. ECA 61 43,9 DHRMR | >3 Inicio/3/9/15 EVA (reposo), SRQ Ejercicio de AD

2010 (Dsteras (n=31) vs de BD

et al. 2010) (n=30)

Peterson et al. ECA 120 47,9 TE >3 Inicio/1/2/3/6/12 | EVA (CMV/EMM), ECC (n=60) vs CON

2014 (Peterson fuerza extension, (n=60)

et al. 2014) DASH, GQL

Stasinopoulos et | ECA 34 43,7 TE >1 Inicio/1/2 EVA (reposo/ ECC (n=11) vs

al. 2017 funcion), fuerza de ECC-CON (n=12) vs

(Stasinopoulos y agarre sin dolor ECC-CON-ISOM

Stasinopoulos (n=11)

2017)

Abreviaciones: ECA, Ensayo Clinico Aleatorizado; DHRMR, Dolor de Hombro Relacionado con Manguito Rotador; MS, Miembro Superior;
TE, Tendinopatia Epicondilea; END, Escala Numérica del Dolor (0-10); CMS, Constant-Murley Score; HSC-25, Hopkins Symptom Checklist-
25; DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; ECC, Ejercicio excéntrico; CON, Ejercicio concéntrico; ISOM, Ejercicio isométrico;
AD, Alta Dosis; BD, Baja Dosis; CA, Cadena Abierta; CC, Cadena Cerrada; EVA, Escala Visual Analégica; EQ-5D, European Quality — 5
Dimensions; SPADI, Shoulder Pain And Disability Index; SDQ, Shoulder Disability Questionnaire; SRQ, Shoulder Rating Questionnaire;
GQL, Gothenburg Quality of Life, RDM, Rango De Movimiento; US, Ultrasonografia; CMV, Contraccién Maxima Voluntaria; EMM,
Elongacion Muscular Méxima.

3.3.3. RIESGO DE SESGO

La calidad de evidencia de los articulos seleccionados varié de aceptable a
buena, con una puntuacion media de 6,7 (rango 5 — 8). Un estudio mostré calidad
moderada (puntuacién = 5) (Ketola etal. 2017a), mientras que los 10 restantes
mostraron alta calidad (puntuacion > 6) (Brox et al. 1999a; Osteras et al. 2010; Holmgren
et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014; Peterson et al. 2014; Ellegaard et al. 2016;
Dejaco et al. 2017; Heron et al. 2017; Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017). Los items
referentes a la distribucion aleatoria, comparabilidad inicial, comparabilidad estadistica
entre grupos y mediciones de variabilidad fueron cumplidos por todos los estudios; por

el contrario, ningun estudio cumplio los items de cegamiento de sujetos y terapeutas.

3.3.4. CLASIFICACION DE LOS CRITERIOS DE PROGRESION

La sensacion dolorosa (tanto su ausencia como su presencia) fue el criterio de

referencia clave sobre el que los ejercicios progresaron en dificultad. Por consiguiente,
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los criterios de progresion se categorizaron en 2 grupos: Ignorancia de Dolor y

Consideracion de Dolor. Posteriormente, estas dos categorias se dividieron en

subgrupos de acuerdo con el rol del dolor durante la progresion de los ejercicios:

1) Ignorancia del Dolor

2)

Los ejercicios se ejecutaron sin tener en cuenta el dolor y sus sintomas
relacionados.

Consideracion del Dolor

La experiencia dolorosa, incluyendo su ausencia o evitacion, fue
considerada al realizar los ejercicios. Dentro de esta categoria se
definieron subcriterios de progresion:

a. Monitorizacion del Dolor: nivel de dolor como criterio en si mismo,

incluyendo tanto su alteracion, mantenimiento o ausencia
(Dsteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012b; Hallgren et al. 2014,
2014; Ellegaard et al. 2016; Dejaco et al. 2017; Stasinopoulos y
Stasinopoulos 2017).

Fatiga: presencia de fatiga o cansancio durante el ejercicio, asi
como su superacion antes de seguir progresando en el ejercicio
(Heron et al. 2017).

Percepcion Subjetiva: aumento de la complejidad en base a la
mejora de la habilidad autopercibida de los pacientes (Ketola et al.

2017a).

La Tabla 2 recoge la informacion relativa a los programas de ET y los criterios de

progresion.
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Tabla 2. Programas de ET y Criterios de Progresion

Duracién I
- Brazos de Reps.y Criterios de e L
Autor, Ao . .. . programa L. Caracteristicas del ejercicio
intervencion frecuencia progresion
(meses)
Brox et al. Artroscopia + NR 6 NR Los ejercicios se realizaron contra resistencia. Al
1999 (Brox ESP inicio, el brazo afectado que realizaba los ejercicios
et al. 1999a) se coloco en un cabestrillo colgado del techo.
Laser - - -
El ejercicio se superviso 2 veces/semana
ESP Repeticiones 6 Aumento de (reduciéndose gradualmente), y los dias de
NR, 1h/dia, 1 resistencia descanso se realizaban en casa. Se impartieron 3
vez/dia gradualmente en el lecciones sobre la anatomia y la funcion del
tiempo hombro, el manejo del dolor y la ergonomia.
Dejaco et al. Los ejercicios se realizaron en casa. Durante las
2017 (Dejaco primeras 6 semanas, los pacientes asistieron a 1
et al. 2017) sesion de fisioterapia/semana, y 3 sesiones/semana
Aumento de i
. . durante las ultimas 6 semanas.
resistencia cuando los
reé:ic;:r(;se Zci)r?:(;or ni El grupo de ECC realiz6 2 ejercicios: rotaciones
ECC 3x8 reps, 2 . . externas con banda elastica, y abduccion de “lata
. molestias, primero . . .
veces/dia afadiendo vacia” en el plano escapular. Se acepto la presencia
3 - de dolor si no excedia de 5 en una END de 0-10.
L repeticiones (hasta un
Ejercicio 3x8 reps, 1 .
. maximo de 15) y luego L -
control vez/dia Los ejercicios del grupo control consistieron en 8
aumentando la Lo o p »
. . ejercicios: abducciéon completa de “lata llena” en el
resistencia de la . .
o plano escapular utilizando una mancuerna, rotacion
banda elastica o . " o
externa e interna en abduccién de 0° con banda
mancuerna. . . -
elastica, encogimiento de hombros, abduccion
horizontal y estiramientos activos de los musculos
pectorales.
Ellegaard et Los ejercicios se realizaron en casa. Se superviso 1
al. 2016 sesion/semana por un fisioterapeuta. Se pautaron
(Ellegaard ESP en MS Aumento de ejercicios de control y fuerza (ECC, CONC e ISOM)
et al. 2016) sintomatico ) . . para la escapula durante las 2 primeras semanas,
10 reps, 3 resistencia a medida o . .
veces/semana 2,5 ue el dolor lo con el objetivo de progresar hacia el fortalecimiento
ESP en MS qermitié de los musculos rotadores. El dolor se permitié si no
asintomatico P ' superaba 5 en una EVA de 0-10. Se permiti¢ la
presencia de dolor muscular y fatiga de aparicién
tardia o agujetas.
Hallgren et al. ESP 12-82 semana: Aumento de
2014 (Hallgren 3x15 reps, 2 resistencia si el dolor
et al. 2014) veces/dia. revirtié a niveles pre-
82-122 ejercicio antes de la
semana: 3x15 siguiente sesién
reps, 1 (Holmgren et al. Después de 3 meses, los pacientes que optaron por
vez/dia 3 2012a). optarse fueron intervenidos quirtrgicamente, tras la
Ejercicio cual fue administrado un programa de ejercicios a
control 10 reps, 2 domicilio segun Holmgren (Holmgren et al. 2012b).
veces/dia
(casa)y 1 Ninguno (Holmgren
vez/2 et al. 2012a).
semanas
(clinica)
Heron et al. Ejercicio de Aumento de L .
. . . Los ejercicios se realizaron en casa. Todos los
2017 (Heron CA resistencia cambiando . . . s
. pacientes utilizaron gomas elasticas. Se permitié la
et al. 2017) de una goma elastica ; S
. . presencia de dolor durante el ejercicio, pero no
3x10 reps, 2 a otra mas resistente
. hasta el punto de que su aumento afectara a la
veces/dia, 3 tan pronto como . . .
i 1,5 . funcionalidad o empeorara durante mas de 1h tras
dias a lo largo pudieran completarse o 9 - N
. su realizaciéon. También se ensefiaron estiramientos
de 6 semanas 10 reps sin descanso. . .
L . activos mantenidos durante 5 segundos, 5 reps, y
Ejercicio de La abduccién de . .
L con la misma frecuencia que el resto de los
CcC hombro también

progreso a 90°.

ejercicios.
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Dos de los ejercicios
progresaron

Ejercicio de demandando accién
RDM unicamente del MS
afectado, y el tercer
ejercicio aumento en
resistencia.
Holmgren et ESP 12-82 semana: Aumento de Se utilizaron pesas y gomas elasticas, realizando
al. 2012a 3x15 reps, 2 resistencia si el dolor todos los pacientes simultdaneamente un programa
(Holmgren veces/dia. revirtié a niveles pre- de ejercicios en casa, 1-2 veces/dia durante 3
et al. 2012a) 82-122 ejercicio antes de la meses, controlando la adherencia con un diario.
semana: 3x15 siguiente sesion.
reps, 1 El grupo de ESP consistio en trabajo excéntrico
vez/dia para los musculos del manguito rotador y
Ejercicio excéntrico-concéntrico para los estabilizadores de la
control 10 reps, 2 Ninguno. escapula. No se permitioé un dolor superior a 5 en
veces/dia 3 una EVA de 0-10, aunque se recomendo percibir
(casa)y 1 algo de dolor. Se hizo hincapié en la educacién para
vez/2 mantener una buena postura (espalda recta,
semanas hombros retraidos). El dolor después de la sesién
(clinica) debia ser menor que antes, de lo contrario se
disminuyod la resistencia.
El grupo de ejercicio control realizé6 movimientos
inespecificos para el cuello y el hombro sin
resistencia.
Holmgren et ESP 12 semana: 10 Aumento progresivo Durante la 12 semana, ambos grupos realizaron
al. 2012b reps, 2 de complejidad (carga, | ejercicios en casa para aumentar el RDM, sin
(Holmgren veces/dia coordinacion, RDM) aumentar el dolor. Ademas, se instruy6 sobre las
et al. 2012b) 28122 en el tiempo sin actividades de la vida diaria que implicaban levantar
semana: 2- aumentar el dolor. los brazos por encima de la horizontal, lo que se
3x10-15 reps, contraindicé durante las primeras 4 semanas.
2
Ejercicio veces/semana 3 Ninguno. En el grupo de ESP, el trabajo supervisado progresé
control de correccioén postural a la realizacion de
isométricos, y después al fortalecimiento dinamico
10 reps, 2 con ejercicios excéntricos y concéntricos. Para la
veces/dia progresion se tuvieron en cuenta las actividades
relacionadas con el ocio y el trabajo.
En el grupo de ejercicio control en casa solo se
mantuvieron los ejercicios de RDM.
Ketola et al. Artroscopia + Aumento progresivo
2017 (Ketola ESP de complejidad (de El programa de ejercicios fue similar en ambos
et al. 2017a) 3x30-40 reps, asistido a activo, de grupos, también realizado en casa
ESP 4 24 activo a resistido) a simultdneamente. Se usaron bandas elasticas y
veces/semana medida que mejoro la pesas. La ejecucion del ejercicio debia ser libre de
percepcion subjetiva dolor.
de habilidad.
Osteras et al. Ejercicio de 3x30 reps, 3 La posicion inicial, el RDM vy la resistencia se
2010 (Dsteras | AD veces/semana adaptaron en funcioén de la sensacién individual de
et al. 2010) comodidad, los sintomas y los hallazgos clinicos.
2x10 reps, 3 . Ambos programas combinaron ejercicio aerdbico
Ejercicio de veces/semana Aumento p"rogreswo global mediante cicloergémetro (70-80% de la
BD de comple.quf':\d.((?a.rga, frecuencia cardiaca maxima) con ejercicios locales
RDM, posicion inicial) . ;
h . para modular el dolor con equipamiento (poleas,
3 en el tiempo, siempre

cerca del umbral de
dolor y en presencia
de fatiga.

banco, barras...). No se realizaron ejercicios
domiciliarios.

El grupo de ejercicio de AD comenzé con trabajo en
cicloergémetro 15-20 min; a mitad y al final de la
sesion, los sujetos pedalearon otros 10 minutos.
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El grupo de ejercicio de BD trabajo con
cicloergometro 5-10 min sélo al inicio de la sesion.
Petersonetal. | ECC Aumento de Se empled un recipiente de agua con mango, cuya
2014 3x15 reps, 1 resistencia en 0,1 kg carga inicial fue de 1 kg para las mujeres y 2 kg
(Peterson CON vez/dia cada semana ’ para los hombres. El programa de ejercicio se
et al. 2014) ’ realiz6 en casa.
:ttz;sllr;c:)p:o?ulos ECC Aumento de Se emplearon pesas. Las interacciones entre
(Stasinopoulos | ECC-CON 3x15 reps, 5 rgS|sFe.nC|a cugndo los paC|e.n.t’e y terapeut? se mantuvieron al minimo. Se
veces/semana ejercicios pudieran permitié la presencia de dolor leve (EVA<4) durante
étasino oulos ECC-CON- realizarse sin dolor o los ejercicios, hasta que se volviera incapacitante
2017) P som malestar. (EVA>8).

Abreviaciones: NR, No Reportado; RDM, Rango De Movimiento; EVA, Escala Visual Analégica; END, Escala Numérica del Dolor; CA, Cadena
Abierta; CC, Cadena Cerrada; ESP, Ejercicio especifico; AD, Alta Dosis; BD, Baja Dosis; ECC, Ejercicio excéntrico; CON, Ejercicio concéntrico;

ISOM, Ejercicio isométrico; MS, Miembro Superior.

3.3.5. RESULTADOS DE LOS CRITERIOS DE PROGRESION

Ignorancia del Dolor

En 2 estudios (n = 245) (Brox et al. 1999a; Peterson et al. 2014) no se tuvo en

cuenta la sensacion dolorosa para la progresion de los ejercicios. La d de Cohen mostré

valores medios bajos en relacion con los resultados de dolor y funcién en las etapas del

corto (0,17 y 0,08, respectivamente) (Brox etal. 1999a) y largo plazo (0,1 y 0,05,

respectivamente) (Brox et al. 1999a; Peterson et al. 2014).

Consideracion del Dolor

En 9 estudios (n = 725) (Jsteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012a, 2012b;

Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al. 2016; Dejaco et al. 2017; Heron et al. 2017; Ketola

et al. 2017a; Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017) se considero la experiencia dolorosa

(tanto su ausencia como su evitacion) a la hora de progresar en los ejercicios.

El criterio de Monitorizacion del Dolor fue adoptado por 7 estudios (n = 465)

(Dsteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al.

2016; Dejaco et al. 2017; Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017). Con respecto a la

variable dolor, la d de Cohen mostré tamarnos de efecto medios de pequeno a moderado

para el dolor durante reposo y actividad en las etapas de corto [0,2 (Jsteras et al. 2010;

Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al. 2016; Stasinopoulos
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y Stasinopoulos 2017) y 0,27 (Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014;
Ellegaard et al. 2016; Dejaco et al. 2017), respectivamente], medio [-0,3 (Holmgren et al.
2012b; Ellegaard et al. 2016) y 0,1 (Holmgren et al. 2012b; Ellegaard et al. 2016; Dejaco
et al. 2017), respectivamente] y largo plazo [0,44 (QDsteras et al. 2010; Hallgren et al.
2014) y -0,23 (Hallgren et al. 2014), respectivamente]. El dolor nocturno también mostré
tamanos de efecto medios de caracter moderado en el corto [0,62 (Holmgren et al.
2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014)] y largo plazo [0,28 (Hallgren et al. 2014)], con un
articulo mostrando valores altos en el medio plazo [0,91 (Holmgren et al. 2012b). Los
resultados sobre funcionalidad mostraron tamafios de efecto medios de pequefio a
moderado en las fases de corto [0,53 (Jsterads et al. 2010; Holmgren et al. 20123,
2012b; Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al. 2016; Dejaco et al. 2017; Stasinopoulos y
Stasinopoulos 2017)], medio [0,09 (Holmgren et al. 2012b; Ellegaard et al. 2016; Dejaco

et al. 2017)] y largo plazo [0,6 (QDsteras et al. 2010; Hallgren et al. 2014)].

El criterio basado en la Fatiga fue adoptado por 1 estudio (n = 120) (Heron et al.
2017), el cual solo arrojo resultados sobre funcionalidad en el corto plazo, con un valor
promedio de la d de Cohen pequefo (-0,003). Finalmente, el criterio de Percepcion
Subjetiva fue seguido por 1 estudio (n = 140) (Ketola etal. 2017a), aportando
unicamente resultados a largo plazo, con valores promedio de d de Cohen pequefios
para el dolor en reposo (0,04) y nocturno (0,08), asi como en relacion a la funcionalidad

(0,08).

3.3.6. EFECTIVIDAD EN DOLOR Y FUNCION

El dolor fue evaluado por 10 de 11 estudios (Brox et al. 1999a; QOsteras et al.
2010; Holmgren etal. 2012a, 2012b; Hallgren etal. 2014; Peterson etal. 2014;
Ellegaard etal. 2016; Dejaco etal. 2017; Ketola etal. 2017a; Stasinopoulos y
Stasinopoulos 2017). La funcionalidad fue medida en todos los estudios. Del total, 9
estudios [7 para el DHRMR (Brox et al. 1999a; Jsteras et al. 2010; Holmgren et al.

2012b; Hallgren et al. 2014; Dejaco et al. 2017; Heron et al. 2017; Ketola et al. 2017a) y
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2 para la TE (Peterson et al. 2014; Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017)] mostraron
cambios intragrupo significativos en todos los brazos de tratamiento para el dolor y la
funcién. Sin embargo, estos cambios variaron a nivel inter-grupo: 3 estudios mostraron
cambios significativos en favor del ejercicio especifico (Hallgren et al. 2014), de alta
dosis (Jsteras etal. 2010) y de contraccidon excéntrica-concéntrica-isométrica
(Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017), mientras que en 6 estudios no hubo diferencias
inter-grupo significativas (Brox et al. 1999a; Peterson et al. 2014, Ellegaard et al. 2016;
Dejaco et al. 2017; Heron et al. 2017; Ketola et al. 2017a). Los 2 estudios restantes
encontraron diferencias inter-grupo significativas para la funcionalidad en favor del
grupo de ejercicio especifico (Holmgren etal. 2012a, 2012b); respecto al dolor,
particularmente en dolor nocturno, solo fue significativamente mejor para el grupo de

ejercicio especifico en 1 de ellos (Holmgren et al. 2012a).

En cuanto a los tamafios del efecto y el nivel de evidencia, se obtuvo la d de
Cohen de todos los estudios incluidos y se report6 el nivel de evidencia segun el marco
GRADE para todas las modalidades de ejercicio. Los estudios se dividieron en 6
subgrupos segun las caracteristicas del ejercicio. Esta informacién detallada sobre la

evaluacion GRADE puede consultarse en la Tabla 3.

Tabla 3. Puntuacién PEDro y Evaluacién GRADE

Puntuacién PEDro

Asig. Asig. Comp. Sujet. Terap. | Evaluad. Medida Intenc. a | Comp. Variab. y Puntos
aleatoria | oculta | inicial ceg. ceg. Ceg. resultado tratar estad. puntos
clave 85% inter- medicién
sujetos grupo
Brox et al. Si No Si No No Si Si Si Si Si 710
1999 (Brox
et al. 1999a)
Dejaco et al. Si Si Si No No No Si Si Si Si 7/10
2017 (Dejaco
et al. 2017)
Ellegaard et Si Si Si No No Si No Si Si Si 710
al. 2016
(Ellegaard
et al. 2016)
Hallgren et al. Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
2014 (Hallgren
et al. 2014)
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Heron et al. Si Si Si No No Si No Si Si Si 7/10
2017 (Heron
et al. 2017)

Holmgren et Si Si Si No No Si Si No Si Si 7/10
al. 2012a
(Holmgren
et al. 2012a)

Holmgren et Si Si Si No No Si Si Si Si Si 8/10
al. 2012b
(Holmgren
et al. 2012b)

Ketola et al. Si No Si No No No No Si Si Si 5/10
2017 (Ketola
et al. 2017a)

Osteras et al. Si Si Si No No No Si Si Si Si 7110
2010 (Dsteras
et al. 2010)

Petersonetal. | Si No Si No No No Si Si Si Si 6/10
2014
(Peterson
et al. 2014)

Stasinopoulos | Si No Si No No Si Si No Si Si 6/10
etal. 2017
(Stasinopoulos
y
Stasinopoulos
2017)

Evaluacion GRADE: Calidad de la Evidencia y Fuerza de Recomendaciéon

Modalidades de ejercicio N Resul. Riesgo de sesgo | Imprec. Inconsist. Ambig. Sesgo GRADE total
comparadas publicac.

ECC progresivo aislado o Dolor No serio -1:imprec. | No No Improb. Moderado
en combinacion vs otro
tipo de ejercicio (Holmgren
et al. 2012a, 2012b;

Peterson et al. 2014; 294 Funciéon No serio -1: imprec. | -1: No Improb. Bajo

Dejaco et al. 2017; inconsist.

Stasinopoulos y

Stasinopoulos 2017)

Ejercicio isoténico Dolor No serio -1:imprec. | No No Improb. Moderado

progresivo + ISOM vs

isotonico progresivo + 99

ISOM (Ellegaard et al. Funcién | No serio -1: imprec. | No No Improb. Moderado

2016)

Ejercicio isoténico Dolor No serio -2: imprec. | No No Improb. Bajo

progresivo vs no

progresivo, ambos con 97

cirugia opcional (Hallgren Funcion No serio -2: imprec. | No No Improb. Bajo

et al. 2014)

Dolor - - - - - -

Ejercicio de CAvs CC vs 120

RDM (Heron et al. 2017) Funcién No serio -1:imprec. | No -1: Improb. Bajo
Ambig.

Ejercicio isotonico Dolor -1: serio -1:imprec. | No -1: Improb. Bajo

progresivo + cirugia vs Ambig.

isotonico progresivo (Brox | 235

et al. 1999a; Ketola et al. Funcién | -1: serio -1:imprec. | No -1: Improb. Bajo

2017a) Ambig.

Ejercicio de AD vs de BD o1 Dolor No serio -2: imprec. | No No Improb. Bajo

(@steras et al. 2010) Funcion No serio -2: imprec. | No No Improb. Bajo

Abreviaciones: N, muestra; GRADE, Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluations; RDM, Rango De Movimiento; AD,
Alta Dosis; BD, Baja Dosis; CA, Cadena Abierta; CC, Cadena Cerrada, ECC, Ejercicio excéntrico
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Desde una perspectiva global, la d de Cohen mostré tamanos de efecto medios
de pequefios a moderados para el dolor durante reposo, durante actividad y nocturno a
corto (0,2, 0,24 y 0,62, respectivamente), medio (-0,3, 0,06 y 0,2, respectivamente) y
largo plazo (0,07, -0,06 y 0,11, respectivamente). En cuanto a la funcion, estos fueron

moderados a corto (0,37) y largo plazo (0,21), pero pequefios a medio plazo (0,1).

Estas estimaciones de tamafio de efecto medio tendieron a aumentar: (i) al
comparar protocolos de ejercicio excéntrico progresivo con no progresivo (Holmgren
et al. 2012a; Hallgren et al. 2014) en el corto y medio plazo para el dolor durante
actividad (0,4 y 0,77, respectivamente) y nocturno (0,62 y 0,91, respectivamente), asi
como para la funcién (0,58 y 0,59, respectivamente); (ii) al afiadir un componente
aerdébico al ejercicio (Jsteras et al. 2010) en el corto y largo plazo para el dolor en reposo
(0,94 y 0,47, respectivamente) y funcion (1,3 y 1,59, respectivamente); y (iii) al combinar
contracciones musculares exceéntricas, concéntricas e isométricas (Stasinopoulos y

Stasinopoulos 2017) en el corto plazo para el dolor en reposo (0,4) y la funcion (0,5).

Las estimaciones de la d de Cohen para dolor y funcién estan indicadas en la

siguiente Tabla 4.

Tabla 4. Porcentaje de cambio, nivel de significancia de dolor y funcién, y d de

Cohen
Tamanos de efecto en
d de Cohen (puntos temporales en % cambio P inter corto (0-4 meses), medio
Autor, Ao Grupos Mediciones | meses) ir: ter-aruno rupo (0-8 meses) y largo plazo
grup grup (0 > 9 meses)
TO-T1 | TO-T2 T1-T2 0-4 [0-8 [0>9
DOLOR
END 64,29% vs
Brox et al. actividad 61,54% -
1999 (Brox Artroscopia+ NA, pero probablemente préximo a 0 (T1: 6; o > 0.05* NA, probable
(er::11l.215E)999a) ESP vs ESP END noche T2: 30) 62.50% Vs ) proximo a 0
60%
Dejaco et al.
ECC vs
2017 (Dejaco o EVA 51,03% vs "
et al. 2017) Ejercicio actividad 0,28 (0-3) -0,11 (0-6,5) | 0,41t (3-6,5) 52.86% > 0,05 0,28 0,11 | -
control
(n=36)
Ellegaard et ESP MS EVA reposo -0,12 (0-2,5) | -0,24 (0-6,5) | -0,15(2-6,5) | 44% vs -0,12 -0,24 | -
al. 2016 70,91% > 0,05
afecto vs
(Ellegaard -0,09 (0-2,5) | -0,07 (0-6,5) -0,09 -0,07 | -
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et al. 2016) ESP MS no EVA -0,02t (2- 33,68% vs
(n=99) afecto actividad 6,5) 31,25%
EVAreposo | 0,23 (0-3) -0,15(0-12) | -0,39 (3-12) | 86,67% vs N 0,23 - -0,15
80% <0,05
Hallgren et al. en EVA
ESP vs noche
2014 (Hallgren Eiercicio EVA 0,42 (0-3) -0,23 (0-12) | -0,61(3-12) | 70,49% vs (p>0,05 0,42 - -0,23
et al. 2014) ch)ntroI actividad 72,73% eF; ’
(n=97)
EVAnoche | 0,62(0-3) | 0,28 (0-12) | -0,41 (3-12) | 73,91% vs ;i'fl‘\’ns(?)y 0,62 ; 0,28
65% '
EVA reposo 0,23 (0-3) - - 33,33% vs > 0,05* 0,23 - -
0,
Holmgren et 0%
al. 2012a ESP vs EVA 042(0-3) |- - 59,02% >0,05" | 0,42 - -
(Holmgren Ejercicio actividad 37 88%
et al. 2012a) control e
(n=102) .
EVA noche 0,62 (0-3) - - 67,39% vs <0,05 0,62 - -
35,50%
EVAreposo | -0,38 (0-3) -0,45 (0-6) -0,19t1 (3-6) | 75% 81,38% -0,38 -0,45 | -
Holmgren et
al. 2012b ESP vs EVA 0,37 (0-3) 0,77 (0-6) -0,461 (3-6) | 94,56% vs 0,37 0,77 | -
(Holmgren Ejercicio actividad 64,81% > 0,05*
et al. 2012b) control
(n=36) EVA noche 0,59 (0-3) 0,91 (0-6) 0,39 (3-6) 94,47% vs 0,59 0,91 -
48,65%
B - R 0 - -
Ketola et al. EVAreposo | 0,04 (0-24) gg,gg ;» vs 0,04
2017 (Ketola | Artroscopia+ e - 0.05"
otal. 2017a) | ESPVSESP | eyanoche | 0,08 (0-24) | - . 67,74% vs . - | oos
(n=140) 60%
Dsteras et al.
2010 (Dsteras | Ejercicio de 79,31% vs "
etal. 2010) AD vs de BD EVAreposo | 0,94 (0-3) 1,38 (0-15) 0,47 (3-15) 72.23% <0,05 0,94 - 1,38
(n=61)
Peterson et al. EVA CMV 0,16 (0-3) 0,18 (0-12) 0,02 (3-12) 79,54% vs 0,16 - 0,18
2014 72,23%
(Peterson (E:gﬁ ve > 0,05*
et al. 2014) EVA EMM 0,17 (0-3) 0,13 (0-12) -0,05 (3-12) | 88,42% vs 0,17 - 0,13
(n=120) 82,99%
ECC+CON+ 0,22 (0-1) 0,25 (0-2) 0,13 (1-2) 76,81% vs 0,22/0,25 - -
ISOM vs 62,86%
Stasinopoulos | ECC+CON < 0,05*
etal. 2017 (p>0,05
Stasinopoulos | ECC+CON+ 0,30 (0-1 0,40 (0-2 0,29 (1-2 76,81% vs entre 0,3/0,4 - -
( P EVA reposo
y ISOM vs P 57,97% ECC +
Stasinopoulos | ECC CONYy
2017) (n=34) 0,07 (0-1) 0,13 (0-2) 0,17 (1-2) 62,86% vs ECC) 0,07/0,13 - -
ECC+CON 57,97%
vs ECC
FUNCION
Brox et al. NA, pero
1999 (Brox Artroscopia+ | Puntuacion NA, pero probablemente proximo a 0 (T1: 6; | 40,91% vs > 0.05% ) probable
et al. 1999a) ESP vs ESP | Neer T2: 30) 41,35% ’ proximo a 0
(n=125)
Dejaco et al.
ECC vs
2017 (Dejaco S 19,86% vs "
etal. 2017) Ejercicio CMS 0,44 (0-3) 0,32 (0-6,5) | -0,12 (3-6,5) 12.55% > 0,05 0,44 0,32
(n=36) control
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SDQ 0,14 (0-2,5) | 0,07 (0-6,5) | 0,07% (2,5- 27,31% vs 0,14 0,07 | -
6,5) 23,39%
Fuerza 0,05 (0-2,5) | -0,05(0-6,5) | 0,1% (2,5- 0,71% vs 0,05 -0,05 | -
e 0,
Ellegaard et ESP MS abduccion 6,5) 2,19%
al. 2016 afecto vs
(Ellegaard ESP MS no Fuerza -0,13 (0-2,5) | 0,07 (0-6,5) -0,2% (2,5- 0,07% vs - > 0,05 -0,13 0,07 | -
et al. 2016) rotacion 6,5) 1,27%
afecto .
(n=99) interna
Fuerza 0,07 (0-2,5) | -0,26 (0-6,5) | 0,31% (2,5- -1,34% vs 0,07 -0,26 | -
rotacion 6,5) 2,53%
externa
DASH 0,47 (0-3) 0,06 (0-12) -0,53 (3-12) | 70% vs 0,47 - 0,06
Hallgren et al.
ESP vs 62,86%
2014 (Hallgren o *
et al. 2014) Ejercicio CMS <0,05
(n=9-7) control 0,71 (0-3) -0,12 (0-12) | -0,62 (3-12) | 72,92% vs 0,71 - -0,12
76,74%
-0,16 (0-1,5) | - - 16,98% vs -0,16 - -
0,
CA+CC 24,49%
Heron et al.
2017 (Heron 0 (0-1,5) - - 16,98% vs " 0 - -
etal. 2017) CC+RDM | SPADI 17,65% > 005§
(n=120)
CA+*RDM 0,15 (0-1,5) | - - 24,49% vs 0,15 - -
17,65%
Holmgren et DASH 0,47 (0-3) - - 46,67% vs < 0,47 - -
al. 2012a ESP vs 17,14% 0,050
(Holmgren Ejercicio CMS - en grupo
et al. 2012a) control 0,71 (0-3) - 49,48% vs experimental) | 0571 - -
(n=102) 20,69%
Holmgren et DASH 0,49 (0-3) 0,60 (0-6) 0,11 (3-6) 66,67% vs 0,49 0,60 | -
al. 2012b ESP vs 34,2%
(Holmgren Ejercicio CMS <0,05"
et al. 2012b) control 0,62 (0-3) 0,57 (0-6) 0 (3-3) 55,32% vs 0,62 0,57 | -
(n=36) 31,11%
SDQ 0,05 (0-24) - - 68,85% vs - - 0,05
60,17%
Ketola et al EVA
2017 (Ketola | Artroscopia+ | GiSfuncion | 0,09 (0-24) g;’gg;’ ve > 0.05* 009
et al. 2017a) ESP vs ESP e ’
(n=140) EVA 0,1 (0-24) - - 40,35% vs - - 0,1
habilidad 33,33%
laboral
Dsteras et al.
2010 (Dsteras | Ejercicio de 81,01% vs "
etal. 2010) AD vs de BD SRQ 1,30 (0-3) 1,59 (0-15) 0,53 (3-15) 24.89% <0,05 1,30 - 1,59
(n=61)
Peterson et al. DASH 0,01 (0-3) 0,07 (0-15) 0,07 (3-15) 66,67% vs 0,01 - 0,07
0,
2014 ECC vs 65,09% .
(Peterson CON > 0,05
et al. 2014) Fuerza 0,12 (0-3) 0,09 (0-15) -0,03 (3-15) | 7,42% vs 0,12 - 0,09
(n=120) extension 3,44%
ECC+CON+ | Fuerza de 0,38 (0-1) 0,42 (0-2) 0(1-2) 191,12% vs 0,38/0,42
ISOM vs agarre sin 159,62%
Stasinopoulos ECC+CON dolor 0,52 (0-1) 0,58 (0-2) 0,12 (1-2) o129 | < 0,05* 0,52/0,58
, (]
etal. 2017 0,12 (0-1) 0,17 (0-2) 0,11 (1-2) 146,15% (P>0.05 | 4 15/0,25
(Stasinopoulos ECC+CON+ entre ) )
y o ISOM vs 159,62% vs | CCO”
Stasinopoulos ECC 146 15% CONYy
2017) (n=34) O ECC |
EVA funcién | 0,22 (0-1) 0,25 (0-2) 0,25 (1-2) 0,22/0,25
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ECC+CON
vs ECC

110,26% vs
87,18%

0,40 (0-1) 0,42 (0-2) 0,12 (1-2) 0,40/0,42
110,26% vs
79,49%

0,14 (0-1) 0,10 (0-2) -0,10 (1-2) 0,14/0,10
87,18% vs

79,49%

Abreviaciones: P, nivel de significancia; TO, inicio del tratamiento; T1, final del tratamiento; T2, seguimiento final; NA, No Aportados; END, Escala Numérica
del Dolor (0-10); EVA, Escala Visual Analdgica; ESP, Ejercicio especifico; MS, Miembro Superior; ECC, Ejercicio excéntrico; CON, Ejercicio concéntrico;

ISOM, Ejercicio isométrico; RDM, Rango de Movimiento; CMV, Contracciéon Maxima Voluntaria; EMM, Elongaciéon Muscular Maxima; CMS, Constant-
Murley Score; SDQ, Shoulder Disability Questionnaire; SRQ, Shoulder Rating Questionnaire.
Simbolos: *, cambios significativos intra-grupo; 1, valores indicativos de aumento de dolor en ambos grupos (positivos: mas en grupo experimental;

negativos: mas en grupo control); , valores indicativos de empeoramiento de funcién (positivos: mas en grupo experimental; negativos: mas en grupo
control); §, datos extraidos de asunciones no paramétricas.

Por otro lado, la informacion de los resultados descriptivos puede consultarse en

detalle en la Tabla 5.

Tabla 5. Valores descriptivos de las mediciones obtenidas de los

incluidos en la revision sistematica

estudios

Autor, Ao Mediciones Resultados
Grupo experimental Grupo Control 1 Grupo Control 2
TO T1 T2 T0 T1 T2 T0 T T2
Brox et al. END 7+* 3+* 25+* 6,5+* 3+* 25+*
1999 (Brox actividad
et al. 1999a)
END noche 4+ 2+ 15+* 5+* 24+ * 24 * -
Puntuacion 66 + * 86 + * 93 +* 66,5+ * 89+ * 94 +*
Neer
Dejaco et al. EVA 39+18,5 94+135 | 19,1+24,5 | 42+27 18,9+158 | 19,8 +18,5
2016 (Dejaco actividad
et al. 2017) 87,3+ -
CMS 72,5+17,7 16,2 86,9+16,8 | 78,9+ 87,6+7,8 88,8 + 8,1
8,5
Ellegaard et EVAreposo | 5+* 0t + 18,91 | 2,81t + 11+ 3,8*+18,9* | 3,21 + 23,2t
al. 2016 23,21
(Ellegaard
et al. 2016) EVA 38+* 221 + 25,21 + 48 +* 29,2* + 33t + 32,1t
actividad 31,1t 32,1t 31,1*
SDQ 65,9 + 24,8 39,91 + 47,9t + 28t | 68,4 + 46,4* + 52,41 +
28t 20,8 28,3* 28,31
Fuerza_' 70,4 +* 751 + 70,91 + 63,8 +* 67,5* + 65,21 + 171
;bducmon, 17,5t 16,81 17,7* .
Fuer;g 138 +* 138,81 + 138,11 118 £ * 121,6* + 116,51 +
rotamon 22,4+ 21,7t 21,9* 21,9t
interna, N
Fuerza M2+ 19t + 110,51 + 99 + * 104,8* + 101,5% +
rotacion 16,8t 15,4t 17 15,6t
externa, N
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Hallgrenetal. | EVAreposo | 15+ 19 10 + 14 2+6 20 + 21 20+ 25 4+13
2014 (Hallgren
et al. 2014) EVA 61+ 22 25+ 25 18+ 23 66+20 | 41+27 18 + 21
actividad
EVAnoche | 46+ 28 15+ 22 12419 40+£30 | 27+27 14 + 21 -
CMS 48+ 15 72+19 83+ 14 43+15 | 52+23 76+ 18
DASH 30+ 14 16 + 15 9+ 11 35+19 | 29419 13+ 15
Heron et al. SPADI t 53+ 14,29t | 44 + 14,29t 49 + 37 + 21,43t 51+ 42 + 18,371
2016 (Heron 21,43t 18,371
et al. 2017)
Holmgren et EVA reposo 15+19 10+ 14 20+ 21 20+ 25
al. 2012a
(Holmgren EVA 61+22 25+ 26 66+20 | 41+27
et al. 2012a) actividad
EVA noche 46 + 28 15+ 22 40+30 | 27+27
CMS 48,5+ 15 72,5+19 435+ 52,5+ 23 -
15
DASH 30+ 14 16 + 15 35+19 | 29419
Holmgren et EVAreposo | 22 +20 5+10 55+9 29+27 |3+6 54+10
al. 2012b
(Holmgren EVA 57 +23 13+22 3,1+9 54 + 26 19+ 18 19+ 21
et al. 2012b) actividad
EVA noche 47 +23 10+17 2,6+56 37 + 31 16 + 26 19 + 34 -
CMS 47 +19 63+ 11 73+ 16 45+20 | 49+20 59 + 23
DASH 36+ 14 16 £ 10 12 + 11 38+19 | 27422 25+ 22
Ketola et al. EVAreposo | 6,4 +35+ 2,5+ 6,3t 6,53 + 2,9+ 6,3t
2009 (Ketola 3,51
et al. 2017a) EVA noche
6,2+ 5,61 2+8,1t 6,5+ 2,6+81t
sDQ 5,61
EVA 77,7+60,9t | 24,2+ 101t 82,6 + 32,9+ 101t
disfuncion 60,91 -
EVA 6,2 + 4,2t 2+7,6t 6,4+ 2,6 +7,61
habilidad 421
laboral
5,7 + 5,4t +2,71 + 5,41 +2,
Osteras etal. | EVAreposo | 5,8+1,8 21+1,6 1,2+1 6,1+19 | 41+1,7 42+21
2010 (Dsteras -
et al. 2010) SRQ 437+11,3 | 69,1+ 791+7,6 438+ 51,5+14,2 | 54,7 +18,7
13,3 13,3
Peterson etal. | EVACMV 4794268 | 21,2+ 9,8+19,5 46,1+ 237+282 | 12,8+24,8
2014 22,9 27,5
(Peterson
et al. 2014) EVA EMM 40,6 + 27 12,8 + 47+12,4 38,8+ 15,8+25,6 | 6,6 +18,9
20,8 28,6
DASH 28,8+18,4 14,6 + 9,6+17,8 27,5+ 134+172 | 96+16,3
17,9 17,3
Fuerza 119,9+44,1 | 127,8 + 128,8+50 | 133,7+ | 1357+ 138,3 +49,3
extension, N 48,1 48,4 44,2
Stasinopoulos | EVAreposo | 6,9+0,661 | 2,1+ 1,6 £ 0,61 7+ 3+0,95t 2,6+0,95t | 6,9+ 31+ 2,9+
et al. 2016 0,45t 0,64t 0,61 1,361 0,9t
(Stasinopoulos
EVAfuncién | 39+0,45t | 7,6+0,6t | 82+0,6t 39+ 6,9+0,79t | 7,3+095t | 3,9+ 6,5+ 7+
Stasinopoulos 0,48t 0,75t 1,05t 0,61
2017)
Fuerza 25,9+2711 | 739+ 75,4 + 26 + 66 +859t | 67,5+89F | 26+ 63,5+ | 64+
agarre sin 7,53t 7,53t 1,911 3,47t 8,741 9,04t
dolor
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Valores expresados en forma de media + desviacién estandar o indicado especificamente.

Abreviaciones: NR, No Reportado; TO, inicio del tratamiento; T1, final del tratamiento; T2, seguimiento final; END, Escala Numérica del Dolor (0-10);
CMS, Constant-Murley Score; DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; EVA, Escala Visual Analdgica; SPADI, Shoulder Pain And Disability
Index; SDQ, Shoulder Disability Questionnaire; SRQ, Shoulder Rating Questionnaire; CMV, Contraccion Maxima Voluntaria; EMM, Elongacion
Muscular Maxima; N, Newtons.

Simbolos: *, datos no disponibles para calcular estimaciones; t, valor estimado a partir de los datos disponibles; $, datos extraidos de asunciones no
paramétricas de los autores.

3.3.6.1. Ejercicio excéntrico progresivo aislado/en combinacién vs otros tipos de
ejercicio

En 5 estudios (n = 294) (Holmgren et al. 2012a, 2012b; Peterson et al. 2014;
Dejaco etal. 2017; Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017) se compard el ejercicio
progresivo con un componente excéntrico de manera aislada o combinada frente a
programas de ejercicios no excéntricos. Respecto al dolor, la d de Cohen mostro
tamafios de efecto promedio de pequefios a moderados para el dolor en reposo, durante
actividad y nocturno en el corto plazo [0,04 (Holmgren etal. 2012a, 2012b;
Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017), 0,29 (Holmgren et al. 2012a; Peterson et al. 2014;
Dejaco et al. 2017) y 0,61 (Holmgren et al. 2012a, 2012b), respectivamente]; en el medio
plazo, 2 estudios mostraron valores medios moderados para el dolor en reposo [-0,45
(Holmgren et al. 2012b)] y durante actividad [0,33 (Holmgren et al. 2012b; Dejaco et al.
2017)], y valores elevados para el dolor nocturno [0,91 (Holmgren et al. 2012b)];
unicamente 1 estudio (Peterson etal. 2014) reportd evaluaciones a largo plazo,
mostrando tamanos de efecto pequefios para el dolor durante actividad (0,16). Los
resultados sobre funcionalidad mostraron tamafnos de efecto promedio moderados en el
corto [0,35 (Holmgren et al. 2012a, 2012b; Peterson et al. 2014; Dejaco et al. 2017;
Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017)] y medio plazo (0,45) (Holmgren et al. 2012b;
Dejaco et al. 2017); solo 1 estudio (Peterson et al. 2014) reporté mediciones en el largo
plazo, con tamanos de efecto pequenos para el DASH y la fuerza de agarre en

extension.
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Estos resultados se basaron en evidencia categorizada como de baja calidad
segun el sistema GRADE tanto en dolor como en funcion, degradados por imprecision

(-1 punto) e inconsistencia (-1 punto).

3.3.6.2.  Ejercicios progresivos isotonicos con isométricos en ambos grupos

En 1 articulo (n = 99) (Ellegaard et al. 2016) se evalud el ejercicio progresivo con
parametros excéntricos-concéntricos-isométricos en ambos grupos, comparando su
efecto en el MS afecto frente al no afecto. En relacién con el dolor, se reportaron
tamanos de efecto pequefios para el dolor en reposo a corto plazo (-0,12 y -0,09,
respectivamente) y dolor durante actividad a medio plazo (-0,07), con un valor moderado
para el dolor en reposo a medio plazo (-0,24). En cuanto a la funcién, se observaron
tamanos de efecto pequenos para todos los resultados a corto (0,03) y medio plazo (-
0,04), con un valor unico moderado a medio plazo para la fuerza de rotacién externa (-

0,26).

Segun el marco GRADE, estos resultados se basaron en evidencias de calidad

moderada tanto para dolor como para funcién, degradados por imprecisién (-1 punto).

3.3.6.3. Ejercicios isotbnicos progresivos vs no progresivos, ambos con cirugia
opcional

En 1 estudio (n = 97) (Hallgren et al. 2014) se comparé el ejercicio isoténico con
componente progresivo frente a isotonico no progresivo, incorporando la eleccion
opcional de recibir tratamiento quirurgico. La d de Cohen para el dolor reporté valores
moderados para el dolor en reposo, durante actividad y nocturno en el corto plazo (0,23,
0,42y 0,62, respectivamente) y para el dolor durante actividad y nocturno a largo plazo
(-0,23 y 0,28, respectivamente), siendo pequefios para el dolor en reposo a largo plazo
(-0,15). En cuanto a la funcién, se observaron valores promedio moderados en el corto

plazo (0,59), pero pequefios a largo plazo (-0,03).
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Segun el marco GRADE, estos resultados se basaron en evidencias de baja

calidad tanto para el dolor como para la funcion, degradados por imprecision (-2 puntos).

3.3.6.4. Ejercicios de cadena abierto vs cadena cerrada vs de amplitud de movimiento

En 1 estudio (n = 120) (Heron et al. 2017) se incluyeron 3 grupos de estudio
comparando ejercicios de cadena abierta, cadena cerrada y de amplitud de movimiento.
Solo se aportaron resultados sobre funcionalidad, con un tamafio de efecto pequefio en
el corto plazo (-0,003), basados en baja calidad de evidencia y degradados por

imprecision (-1 punto) segun el marco GRADE.

3.3.6.5. Ejercicios isotonicos progresivos con cirugia vs sin cirugia

En 2 estudios (n = 235) (Brox et al. 1999a; Ketola et al. 2017a) se comparo el
ejercicio isotonico progresivo en ambos grupos, con la inclusion adicional de tratamiento
quirurgico de artroscopia en uno de ellos. Los tamafios de efecto para el dolor arrojaron
valores promedio pequefios para todos los resultados en el medio y largo plazo (< 0,08).
En relacién con la funcionalidad también se encontraron tamanos de efecto pequefios

tanto en medio como largo plazo (< 0,1).

De acuerdo con el sistema GRADE, estos resultados se basaron en evidencias
de muy baja calidad tanto para dolor como para funcion, degradados por riesgo de sesgo

(-1 punto), imprecisién (-1 punto) y ambigledad (-1 punto).

3.3.6.6. Ejercicio de alta dosis vs baja dosis

En 1 estudio (n =61) (Dsteras et al. 2010) se compararon protocolos de ejercicio
en alta dosis frente a baja dosis, con la incorporacién de un componente aerdbico
mediante el uso de cicloergémetro. La d de Cohen respecto al dolor mostré tamafios de
efecto grandes para el dolor en reposo en el corto (0,94) y largo plazo (1,38). Del mismo
modo, los resultados sobre funcionalidad mostraron tamafnos de efecto grandes en el

corto (1,3) y largo plazo (1,59).
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Estos valores se basaron en una evidencia de baja calidad tanto para dolor como

para funcion segun el sistema GRADE, degradados por imprecisién (-2 puntos).

3.3.7. RESULTADOS SECUNDARIOS

Algunos autores reportaron datos de resultados secundarios como la calidad de
vida, evaluada en 4 trabajos (Holmgren etal. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014;
Peterson et al. 2014). En 1 estudio se evaluo6 el distrés emocional (Brox et al. 1999a).
Adicionalmente, 3 estudios (Holmgren et al. 2012a; Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al.

2016) realizaron examenes ecograficos para comprobar el estado del tejido lesionado.

3.3.8. EFECTOS ADVERSOS

Solo 2 estudios (Peterson et al. 2014; Heron et al. 2017) registraron las posibles
situaciones adversas durante el desarrollo de los programas de ejercicio, aungque ningun

evento fue reportado.

3.3.9. RESUMEN DEL META-ANALISIS

Se detectaron efectos moderados y significativos para el dolor durante la
actividad a los 3 meses de seguimiento [diferencia estandarizada medias (DEM) = -8,4,
95% intervalo confianza (-14,29, -2,51); d de Cohen media = 0,29]. Se test6 la
heterogeneidad para el dolor, con unos valores de Chi? = 3,73, df = 3 (P = 0,29), I? =

20%, lo cual puede no representar una heterogeneidad importante.

Respecto a la funcion, el meta-analisis mostréo efectos moderados no
significativos a los 3 meses de seguimiento [DEM = -0,41, 95% intervalo confianza (-1,
0,17); d de Cohen media = 0,33]. En este caso, los valores de heterogeneidad fueron
Chi? = 15,83, df = 3 (P = 0,001), 1> = 81%, lo que demuestra una heterogeneidad

considerable.

Los resultados del meta-analisis pueden consultarse en la Figura 4.
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Figura 4. Diagrama de bosque del meta-analisis

EVA actividad a los 3 meses

ECC alone or combined Other than ECC
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Resultados funcionales (CMS y DASH) a los 3 meses
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Std. Mean Difference
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Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
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3.4. DISCUSION

ECC alone or combined Other than ECC

Esta revision sistematica se centrd en los criterios de progresion de la carga y el

efecto terapéutico del ejercicio progresivo aislado en el tratamiento de las tendinopatias

de MS. Se detectd una mejoria general en casi todos los grupos de intervencién, aunque

los criterios de progresion adoptados y su efectividad variaron entre los diferentes

estudios.

3.4.1.

CRITERIOS DE PROGRESION

La sensacion de dolor fue el criterio mas comunmente adoptado a la hora de

plantear una progresion en los ejercicios. Esto puede deberse al papel crucial del MS

en la realizacion de gestos funcionales de la vida diaria, donde el dolor, al estar presente

de forma constante o intermitente, se vuelve dependiente de la actividad en cuestién de

forma inherente.
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3.4.1.1. Consideracion del Dolor

En general, las pautas de progresion tendieron a tratar de reducir el dolor y las
molestias durante la realizacién de los ejercicios. En menor medida, los criterios de
Fatiga y Percepcion Subjetiva también giraron en torno al criterio central de la sensacion

dolorosa.

En aquellos estudios en los que el dolor fue la Unica referencia para progresar o
no en los ejercicios (Monitorizacién del Dolor), la descripcion de “carga y complejidad
incrementadas gradualmente a medida que el dolor lo permita” fue el criterio mas
seguido. Este tipo de progresion se aplica en consonancia con investigaciones previas
que, de hecho, sugieren que la presencia de dolor durante el ejercicio puede dar mejores
resultados a corto plazo en comparacién con la ausencia de dolor (Smith et al. 2017).
Sin embargo, se detectaron algunos matices en este sentido, como la realizacién del
ejercicio cerca del umbral sin dolor (Jsteras et al. 2010), no aumentar el dolor durante
el ejercicio (Holmgren et al. 2012b; Hallgren et al. 2014), permitir dolor leve (no > 5 en
una escala de 0-10) (Ellegaard et al. 2016; Dejaco et al. 2017) o reducirlo a cero antes
de avanzar al siguiente nivel (Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017). Curiosamente, solo
1 estudio (Holmgren et al. 2012a) recomendé la percepcion de cierto grado de dolor (no
> 5 en la Escala Visual Analdgica - EVA), pero similarmente al resto de estudios y segun
el sistema de monitorizacién (Thomeé 1997), este dolor tenia que revertir a los niveles
previos al ejercicio antes de la siguiente sesién de tratamiento. Este sistema ayuda a
establecer barreras subjetivas de dolor mas alla de las cuales la intensidad deberia
considerarse con precaucién (zona segura: EVA < 2) o no superarse (zona aceptable:
EVA entre 2 y 5), habiéndose utilizado previamente en el manejo de otras lesiones
tendinosas como la tendinopatia de Aquiles (Silbernagel et al. 2007) para garantizar la
tolerancia del paciente. Por el contrario, Jsteras (Jsteras et al. 2010) instruyd a los
pacientes a realizar los ejercicios con el menor dolor posible, basandose en las

conclusiones de Ben-Yishay (Ben etal. 1994) que sostienen una disminucion de la
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competencia muscular en presencia de dolor y de inflamacién del tejido. Estas
observaciones van en la linea de los hallazgos aportados por Brox (Brox et al. 1999a),
quien afirmé que el rendimiento muscular es, efectivamente, dolor-dependiente. Cabe
deducir que los gestos funcionales podrian mejorar si los sujetos alcanzasen un estado
fisico libre de sintomas, lo que también podria aumentar la adherencia al programa de

ejercicios.

El subcriterio de la Fatiga hizo referencia al mantenimiento o aumento del
esfuerzo con el que realizar los ejercicios. Las directrices de progresion se basaban en
la percepcion de una relativa incomodidad durante los ejercicios y su superacion antes
de ir mas lejos en términos de exigencias fisicas y/o complejidad. Heron (Heron et al.
2017) incluyé 3 grupos activos: ejercicios de cadena abierta, de cadena cerrada y de
amplitud de movimiento, que progresaban bien aumentando la resistencia de la banda
elastica, bien evitando el uso del MS asintomatico o bien cambiando de movimientos
pasivo-asistidos a activos contra gravedad, respectivamente. Todos los grupos
obtuvieron resultados significativos, por lo que sigue siendo dificil determinar los niveles
optimos de fatiga. Se sabe que los tendones muestran adaptaciones moleculares,
estructurales y mecanicas unicas a la carga (Fung et al. 2010), por lo que establecer en
enfoque estandar y preciso del control de los parametros aplicados podria brindar
posibilidades interesantes a la hora de progresar los ejercicios y, asi, modular las

respuestas del tendon.

Por ultimo, la Percepciéon Subjetiva se refiere a un aumento particular de la
complejidad segun la capacidad autopercibida del sujeto para realizar los ejercicios con
la fuerza y fiabilidad adecuadas. Ketola (Ketola et al. 2017a) evalud la progresion
durante las visitas de control, las cuales se prolongaron hasta que tanto el paciente
como el terapeuta interpretaron que los ejercicios podian ejecutarse de forma
independiente con la complejidad establecida. Esta constante interaccion entre

terapeuta y paciente podria haber llevado a los pacientes a una mayor sensacién de
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seguridad y autoconfianza, afectando asi a los componentes motivacionales y a la

adherencia al tratamiento.

3.4.1.2. Ignorancia del Dolor

En solo 2 estudios (Brox etal. 1999a; Peterson etal. 2014) los ejercicios
progresaron sin tener en consideracion el dolor. Ambos llevaron a cabo aumentos de
carga gradualmente en el tiempo, pero Peterson (Peterson et al. 2014), al contrario que
Brox (Brox et al. 1999a), fij6 incrementos regulares de 0,1 kg cada semana. Este método
sistematico de carga podria carecer de individualizacién del ejercicio, ya que la
capacidad fisica puede variar de un sujeto a otro. Esto también podria aplicarse a la
determinacion del peso 6ptimo de partida, el cual se fij6 de manera comun para todos
los pacientes para simplificar su aplicacion clinica. En este sentido, adaptar la carga
inicial puede conducir a mejores y mas precisos resultados, contribuyendo también a
controlar la tolerancia individual al dolor y a guiar la progresion de los ejercicios en el

tiempo a medida que mejora la capacidad del paciente.

3.4.2. DOLORY FUNCION

3.4.2.1. Dolor de Hombro Relacionado con el Manguito Rotador

El ejercicio excéntrico ha sido utilizado ampliamente en el DHRMR y en otras
localizaciones como la tendinopatia de Aquiles (Magnussen et al. 2009). En 5 de 9
estudios (Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014; Ellegaard et al. 2016;
Dejaco et al. 2017) se examind la contraccion excéntrica con resultados conflictivos.
Estos mostraron una ligera tendencia a mostrar mayores tamafos de efecto al afiadir
un componente excéntrico y comparar ejercicios progresivos frente a no progresivos
(Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014), aunque en 2 estudios incorporando
progresivos en ambos grupos no se observaron tales diferencias (Ellegaard et al. 2016;
Dejaco et al. 2017). Estos hallazgos concuerdan con literatura reciente que sugiere que
el trabajo excéntrico podria aportar un efecto clinico pero incierto en el dolor y la funcién
en comparacion con otros tipos de contraccién (Ortega-Castillo y Medina-Porqueres
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2016; Larsson et al. 2019). De hecho, los resultados mas prometedores y con mayores
tamanios de efecto (en T1, d = 0,94 y 1,30 para dolor y funcién, respectivamente) fueron
reportados por 1 estudio (QDsterds etal. 2010) que incluyd ejercicios aerdbicos,
especialmente en el grupo trabajando en altas dosis. Existe la hipotesis de que los
mecanismos de transmision de dolor relacionados con la teoria de la compuerta se
activan especialmente al hacer ejercicio de alta intensidad, induciendo la liberacion de
neuropéptidos enddgenos con fuerte efecto analgésico (Boecker et al. 2008), lo que
también podria aportar valor adicional a los beneficios psicoldgicos de esta combinacion

de enfoques.

A diferencia de otras tendinopatias comunes (por ejemplo, la rotuliana o de
Aquiles), el DHRMR implica el diagndstico y la gestion de demandas multiarticulares.
Mientras que los programas de ejercicio para la tendinopatia de Aquiles pueden
centrarse en ejercicios monoarticulares, como la elevacion de gemelos, esto podria
diferir para la region del hombro segun los analisis electromiograficos de Reinold y Wilk
(Reinold et al. 2004), quienes descubrieron que se podia evocar una amplia variedad de
actividad muscular y desarrollo de fuerzas partiendo de ejercicios diferentes,
dependiendo del tejido especifico que se estimulase y de la influencia de este en el resto
de la articulacion. Esta complejidad natural del hombro podria explicar por qué el
verdadero efecto de los principios de ejercicio existentes es todavia ambiguo y dificil de

comprender.

3.4.2.2. Tendinopatia Epicondilea

El tratamiento de la TE también se caracteriza por el uso frecuente de la
activacion exceéntrica. En 2 de los estudios incluidos se evalué esta patologia, con 1 de
ellos mostrando que una combinacién de ejercicio excéntrico-concéntrico-isométrico
tenia mayores beneficios que los excéntricos aislados o en combinacion con trabajo
conceéntrico (Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017). Los célculos de la d de Cohen para

esta modalidad combinada también fueron superiores a los del estudio de Peterson
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(Peterson et al. 2014), donde solo se compararon ejercicios excéntricos y concéntricos.
Esto concuerda con los hallazgos previos de Martinez-Silvestrini (Martinez-Silvestrini
et al. 2005), quienes afirmaron que, a diferencia de en otras regiones corporales, la TE
suele estar relacionada con actividades que implican esfuerzos de prension y fuerzas
isométricas. Park (Park et al. 2010) también encontré mejoras significativas al realizar
isométricos, aunque no implementaron ninguna progresion. Estos hallazgos, sumados
al hecho de que muchos estudios de TE incorporan otras modalidades conservadoras
concomitantes dificulta la evaluacién del verdadero efecto de la progresion del ejercicio
en si misma. Sin embargo, los resultados positivos del estudio que incluyé ejercicio
isométrico y excéntrico (Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017) sugieren que esta

estrategia podria ser clinicamente util.

3.4.3. HOMOGENEIDAD DE LOS ESTUDIOS

Nuestro meta-analisis mostrdé diferencias de homogeneidad al comparar
resultados de dolor y funcion. El diagrama de bosque respecto a la funcionalidad mostré
una importante heterogeneidad entre los estudios, siendo los 2 estudios de Holmgren
(Holmgren et al. 2012a, 2012b) los unicos mostrando diferencias significativas gracias
al trabajo excéntrico progresivo. No obstante, pudo existir cierto sesgo, pues el resto de
los estudios se situaron por encima de la linea de efecto nulo, mostrando este meta-
andlisis no soélo efectos irrelevantes e inconsistentes, sino también resultados
imprecisos. Larsson et al. (Larsson et al. 2019) también realizaron un meta-analisis para
evaluar los efectos del ejercicio excéntrico posteriormente al tratamiento para el dolor y
la funcidon en DHRMR, con hallazgos respecto a la funcion similares a los obtenidos en
nuestra revision, es decir, no mostrando diferencias sustanciales al comparar los

programas de ejercicio.

Curiosamente, el meta-analisis respecto al dolor a los 3 meses indicd una
diferencia a favor de considerar el ejercicio excéntrico como parte del programa, con un

tamano de efecto moderado (0,29) y ligeramente mayor que el del resto de los estudios
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en ese punto temporal. Sin embargo, al comparar de forma inter-grupo, solo 1 estudio
(Holmgren etal. 2012a) mostré un efecto significativo frente al grupo control.
Investigaciones previas han demostrado que los beneficios del ejercicio son
especialmente relevantes en las primeras fases de la rehabilitacion (Thorstensson et al.
2006), lo cual podria explicar nuestros hallazgos. También es importante mencionar que
9 de los estudios incluidos en la revision fijaron la duracion de los programas en no mas
de 3 meses (QDsteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012a, 2012b; Hallgren et al. 2014;
Peterson et al. 2014; Ellegaard et al. 2016; Dejaco etal. 2017; Heron etal. 2017;
Stasinopoulos y Stasinopoulos 2017), mostrando de hecho cambios intra-grupo
significativos en casi todos ellos. Debido a la heterogeneidad entre los programas de
ejercicio, decidimos priorizar la presencia de excéntricos, aislados o en combinacion,
como el elemento central del meta-analisis y compararlo frente a otras formas de
contracciones musculares. Sin embargo, y teniendo en cuenta los resultados del meta-
analisis, las generalizaciones relativas a la eficacia e idoneidad de una determinada

modalidad de ejercicio sigue siendo cuestionable.

3.4.4. FORTALEZASY LIMITACIONES

Esta revisidén presenta algunos puntos fuertes dignos de mencionar. A nuestro
saber, este trabajo se trata del primer intento de abordar el papel del ejercicio progresivo
ejercicio en las tendinopatias del MS, proporcionando adicionalmente estimaciones del
tamano de efecto. Ademas, propone una nueva categorizacion de diversos criterios a
partir de los cuales el ejercicio puede progresar en dificultad. Dado que el dolor suele
ser el principal motivo de consulta de quien acude a tratamiento, esta revision aporta un
esquema general con multiples criterios de progresién a partir de los cuales se podrian

modular los sintomas dolorosos durante el ejercicio.

Sin embargo, también deben reconocerse algunas limitaciones durante su
elaboracion. En primer lugar, establecimos criterios de inclusion restrictivos para incluir

estudios donde se aplicase exclusivamente ejercicio progresivo de forma aislada, por lo
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algunos estudios interesantes pudieron quedar fuera del analisis. En segundo lugar,
aunque se contactd con todos los autores, no fue posible obtener los tamarfios de efecto
de algunas fuentes originales, por lo que los calculos se realizaron en base a los datos
disponibles. En tercer lugar, algunos estudios no aportaron los detalles sobre la
contraccién muscular especifica al realizar los ejercicios, lo que dificulta hacer
suposiciones generales entre diferentes programas de ejercicios. Asimismo, ninguno de
los estudios proporcioné datos sobre la opinidbn de los pacientes acerca de los
programas de ejercicios, lo que podria ser un area interesante de investigacion para

ayudar a los clinicos a prescribir ejercicios de forma mas adecuada.

3.5. CONCLUSIONES

El andlisis de los estudios incluidos reveld un predominio de la categoria de
Monitorizacién del Dolor como principal punto de referencia a partir del cual los ejercicios
pueden progresar en dificultad, aunque se encontraron otras variables moduladoras del

dolor como la Fatiga o la Percepcion Subjetiva.

El ET progresivo, especialmente con componentes excéntricos y aerobicos
parece ser un enfoque eficaz para reducir el dolor y mejorar la en pacientes con
tendinopatias del MS, aunque la superioridad de un determinado criterio de progresiéon

frente a otros sigue siendo incierta.

Esta revision mostré evidencia de baja calidad acerca del hecho de que el
ejercicio progresivo con componentes excéntricos agrega un efecto significativo y
moderado sobre el dolor y la funcién en el corto plazo. Los resultados contradictorios de
los estudios existentes y la falta de homogeneidad entre los programas de ejercicio
exigen especial atencion no solo a la hora de proponer un posible programa de ejercicio
como estandar de referencia, sino también en el momento de investigar nuevos criterios
de progresién que puedan apoyarse en la literatura actual para el tratamiento de las de

las tendinopatias del MS.
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3.5.1. DISPOSICIONES ADICIONALES

Esta revisién no requirié de aprobacién ética ni de consentimiento informado de
pacientes, ni tampoco recibié ningun tipo de financiacion econémica. Toda la informacién
relevante para este estudio esta incluida en el cuerpo del texto y aportada de forma

complementaria en el Anexo 1. No se declararon conflictos de interés.
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4.1. INTRODUCCION

El concepto de “resultado notificado por el paciente” (RNP, o de sus siglas en
inglés PRO — Patient Reported Outcome) desempefia un papel fundamental a la hora
de evaluar el estado de salud del individuo gracias a su capacidad intrinseca de
cuantificar objetivamente las percepciones de este en valores medibles o resultados.
Esta cualidad permite a los clinicos no solo medir el estado de salud y funcional en un
momento dado, sino también detectar posibles variaciones originadas tras una
determinada intervencion y cémo los efectos de una lesion interfieren en la esfera clinica
y funcional del paciente (Morris y Miller 2002). En las ultimas décadas se ha
experimentado un cambio hacia un escenario centrado en el paciente con una tendencia
creciente a utilizar RNPs especificos de regiones corporales en lugar de por patologias
concretas, sobre todo si se tienen en cuenta las tres principales cadenas cinéticas que
componen el cuerpo humano: columna vertebral, miembros inferiores y superiores

(Beaton y Schemitsch 2003).

En cuanto a la cadena cinética del MS, se han desarrollado numerosas RNPs
para evaluar la salud y el estado funcional, cada una con sus limitaciones propias. El
cuestionario DASH es posiblemente la herramienta mas conocida para la evaluacion
funcional del MS, aunque se le ha atribuido excesiva consistencia interna (Beaton et al.
2001b), redundancia de items que dificulta la deteccion de cambios validos (Terwee
et al. 2007) y ausencia de una estructura monofactorial (Lehman et al. 2011). Su versién
abreviada de 11 items QuickDASH también ha sido cuestionada por no lograr una
consistencia adecuada al integrar una estructura monofactorial del instrumento (Gabel
et al. 2009), ademas de subestimar los sintomas y sobreestimar la incapacidad funcional

(Angst et al. 2009).

Existen otros RNPs de MS en la literatura cientifica, no exentos de defectos. El

Upper Extremity Functional Index (UEFI) se desarrollé a partir del reclutamiento de una
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muestra de trabajadores muy especifica, lo que dificulta su aplicabilidad a la poblacion
general (Michener y Leggin 2001); el Upper Extremity Functional Scale (UEFS) ha
demostrado carecer de fiabilidad y principios metodolégicos (McPhail et al. 2012); y el
Neck and Upper Limb Index (NULI) demostré redundancia de items atribuida a una

excesiva consistencia interna (Michener y Leggin 2001).

El cuestionario Upper Limb Functional Index (ULFI), primero concebido como
una herramienta de 25 items (Gabel et al. 2006) y posteriormente como un RNP de 3
puntos por respuesta (Gabel et al. 2010), muestra fuertes propiedades psicométricas en
relacion con la fiabilidad, validez, capacidad de respuesta, mediciéon de error y
consistencia interna, siendo comparable o incluso superior al enfrentarlo con las
propiedades del DASH y UEFS (Gabel etal. 2006). EI ULFI ha demostrado ser
clinicamente ventajoso debido a su rapida implementacion y sencilla legibilidad, ademas
de ser metodolégicamente coherente con un enfoque centrado en el paciente, al
permitirle a este informar sobre sus actividades y tareas personales que le son
significativas durante la rehabilitacion (Dale y Strain-Riggs 2013), con estudios que
también demuestran su estructura monofactorial y sus adecuados niveles de

consistencia interna (Doward y McKenna 2004).

Hasta la fecha no se ha desarrollado ni validado una version alemana del ULFI.
Esto es especialmente curioso si tenemos en cuenta el elevado gasto publico de
Alemania para el manejo de los TME, el cual ascendio a 34.200 millones de euros en
2015, equivalente el 10,1% de todos los costes médicos (Rickert et al. 2021). Si nos
centramos en regiones especificas del MS, algunos estudios muestran una prevalencia
de alrededor del 20% de TME de hombro-brazo en trabajadores de oficina alemanes

(Klussmann et al. 2008).

Por lo tanto, los objetivos de este estudio son adaptar transculturalmente la

version original del ULFI a la lengua alemana (ULFI-G) y, posteriormente, determinar
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sus propiedades psicométricas de fiabilidad, consistencia interna, estructura factorial y

validez de criterio para su uso clinico en sujetos alemanes con TME de MS.

4.2. METODOS

4.21. DISENO

Se llevo a cabo un estudio observacional siguiendo las directrices recomendadas
para la adaptacion transcultural de RNPs (Beaton et al. 2000). El estudio se dividio en 2
fases generales: la primera fase involucré la traduccion inicial al aleman y las
adaptaciones transculturales del ULFI; la segunda etapa consistié en la
cumplimentaciéon simultanea del ULFI en conjunto con las versiones alemanas del
cuestionario de calidad de vida EuroQol - 5 Dimensiones (EQ-5D-3L) (Ludwig et al.
2018), la encuesta de salud general Short Form 12 (SF-12) (Drixler et al. 2020), y el
cuestionario DASH en aleman (Offenbacher et al. 2003) como criterio de referencia
especifico de MS. Las 4 propiedades psicométricas cruciales del ULFI-G fueron

evaluadas en pacientes ambulatorios de fisioterapia.

Los autores de la herramienta ULFI original fueron contactados para obtener los
permisos pertinentes para proceder con la adaptacién transcultural. Esta investigacion
fue aceptada por el Comité de Etica de la Asociacién Médica de Baviera (Munich,
Alemania), que establece que los cuestionarios anénimos no estan sujetos a la
obligacion de recibir aprobacion segun el articulo 15 del cédigo profesional de médicos

de Baviera.
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Figura 5. Diagrama de flujo del proceso de traduccién del ULFI al idioma aleman
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4.2.2. PARTICIPANTES

Un total de 100 sujetos voluntarios con una amplia variedad de afecciones del
MS fueron reclutados consecutivamente en el centro de fisioterapia “Praxis Wegléhner”
en el estado federal de Baviera, Alemania. El tamafio de la muestra se determin6 de
acuerdo con marcos tedricos estandar de la literatura existente (Terwee et al. 2007;
Mokkink et al. 2010). Los pacientes se consideraron validos para el estudio si cumplian
los siguientes criterios de inclusion: (1) 18 afios de edad o mas; (2) fluidez para leer y

comprender la lengua alemana; y (3) diagnostico médico de TME de MS. Los criterios
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de exclusién fueron: (1) infecciones, enfermedades nerviosas centrales o autoinmunes;
y (2) dificultades cognitivas graves para comprender los cuestionarios. Se obtuvo un
consentimiento informado por escrito de cada sujeto incluido previo a la publicacion de

este estudio.

Los datos demograficos de los participantes seleccionados en términos de edad,
sexo, afeccién, lado lesional y etiologia relacionada con el trabajo se muestran en detalle

en la Tabla 6.

Tabla 6. Datos demograficos de los participantes de la validacién transcultural del

ULFI-G
Caracteristicas Casos Edad media (afios) £ DE P valor
Poblacién de estudio 100 49,8 +12,6
Masculino 46 49,3+12,3 0,51*
Femenino 54 50,3 + 13,1
Lado lesional
Izquierdo 44 48,8 £13,9 .
Derecho 47 502 + 12,1 0,88
Ambos 9 53,1+8,5
Lesién relacionada con el trabajo
Si 20 49,2+14,8 .
No 67 49,7+ 11,7 0,62
Dudoso 13 51,9+ 14,9
Actividad fisica
Si 53 45,5+ 13,6 0,007
No 47 57,1+6,1
Diagnésticos Area Numeros %
DHRMR Hombro 32 32%
Dolor muscular Hombro 5 5%
Luxacion Hombro 4 4%
Hombro congelado Hombro 4 4%
Artrosis Hombro 3 3%
Lesion del labrum Hombro 2 2%
Bursitis Hombro 1 1%
Sindrome cervicobraquial Hombro-brazo 4 4%
Fractura de humero Brazo 11 1%
Tendinopatia bicipital Brazo 3 3%
Tendinopatia epicondilea Codo 8 8%
Tendinopatia epitroclear Codo 2 2%
Fractura de codo Codo 1 1%
Tendinopatia de extensores de antebrazo Antebrazo 1 1%
Sindrome del tunel carpiano Mufeca 5 5%
Fractura de mufieca Mufieca 4 4%
Esguince Mufeca 2 2%
Sindrome del tunel cubital Mufieca 1 1%
Rizartrosis Mano 2 2%
Fractura de escafoides Mano 2 2%
Tenosinovitis del pulgar Mano 1 1%
SDRC Mano 1 1%
Linfedema MS 1 1%
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Abreviaciones: DE, Desviacion Estandar; DHRMR, Dolor de Hombro Relacionado con Manguito Rotador; SDRC,
Sindrome de Dolor Regional Complejo; MS, Miembro Superior.
Simbolos: *, Significancia, determinada por la prueba de Kruskal-Wallis (p < 0,05)

4.2.3. PROCEDIMIENTOS

4.2.3.1. Cuestionarios

El ULFI es un RNP regional disefiado para evaluar las deficiencias funcionales
autopercibidas del MS y cédmo estas dificultades impactan en las actividades funcionales
y de la vida diaria del sujeto (Gabel et al. 2006). Las propiedades psicométricas de su
version original muestran una buena consistencia interna, una excelente fiabilidad test-
retest, fuerte validez y una alta capacidad de respuesta (Gabel et al. 2006), siendo
también validada en otros idiomas como espariol (Cuesta-Vargas y Gabel 2013), italiano
(Sartorio et al. 2015), turco (Tonga et al. 2015), portugués brasilefio (Takahasi et al.
2021), coreano (In et al. 2017), o francocanadiense (Hamasaki et al. 2014). Se trata de
una herramienta de 25 items con 3 opciones posibles por item: “Si” (1 punto), “Mitad”
(0,5 puntos) y “No” (0 puntos), con un maximo de 25 puntos en una escala de 0 (mejor
funcionalidad) a 25 (peor funcionalidad), no permitiendo mas de 2 items en blanco

(Gabel et al. 2006).

El EQ-5D-3L mide la calidad de vida y el estado de salud, incluyendo 2 escalas
diferentes: un cuestionario de 6 items con 3 respuestas posibles para cada pregunta, y
una Escala Visual Analégica (EVA) de 100 mm con rango de puntuaciones que van
desde “Lo peor imaginable” (0) a “Lo mejor imaginable” (100). Sus propiedades
psicométricas muestran una moderada capacidad de respuesta, gran validez y
excelente fiabilidad (Feng et al. 2021). EI EQ-5D-3L cuenta con una version validada en

poblacién alemana (Ludwig et al. 2018).

El SF-12 calcula el impacto de la salud general en la vida cotidiana de las
personas mediante un cuestionario de 12 items que tiene en cuenta tanto el estado de

salud psicoemocional como el fisico. Sus propiedades psicométricas muestran una
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consistencia interna de aceptable a buena y una adecuada validez. Este cuestionario

también fue traducido y validado transculturalmente al aleman (Drixler et al. 2020).

El cuestionario DASH consta de 30 items auto-rellenables en una escala Likert
de 5 puntos que pone el foco en multiples dimensiones: grado de dificultad al realizar
diferentes actividades fisicas con el MS (21 items); gravedad de los sintomas como
dolor, dolor relacionado con la actividad, hormigueo, debilidad y rigidez (5 items); e
impacto en las interacciones sociales, el trabajo, la calidad del suefio y la autopercepcion
(4 items). Las puntuaciones van de 0 (ninguna discapacidad) a 100 (discapacidad mas
grave). Ademas, se incluyen 2 secciones opcionales para actividades recreativas
(deporte, musica) y actividades ocupacionales. En cuanto a sus propiedades
psicométricas, estas muestran una buena fiabilidad, una validez aceptable y una buena
capacidad de respuesta (Beaton et al. 2001b). Los participantes fisicamente activos y
los trabajadores activos completaron los mdédulos opcionales de deporte y trabajo del
DASH, respectivamente. La version alemana del DASH, incluidas las 2 secciones
opcionales, fue entregada a los participantes incluidos para su cumplimentacion

(Offenbacher et al. 2003).

4.2.3.2. Traduccion y Adaptacion Cultural

Se realizaron traducciones del ULFI de forma directa e inversa consecutivamente
para garantizar una correcta interpretacion de los términos utilizados. Tanto la traduccién
directa como la inversa fueron realizadas por 2 traductores independientes (4 en total),
entre los que figuraron especialistas en el campo de la rehabilitacion como se
recomienda en la literatura (Beaton et al. 2000). Por ultimo, las versiones finales
obtenidas de la traduccion inversa fueron comparadas con las originales con el fin de
resolver posibles discrepancias y elaborar un primer borrador. Ademas, se llevé a cabo
un pilotaje previo con 20 participantes para asegurar que el cuestionario fuese facil de

entender y adecuado para la lesion del paciente.
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Ademas del ULFI-G, todos los participantes cumplimentaron las versiones en
aleman del EQ-5D-3L, SF-12 y DASH. La recogida de los datos involucré 2 visitas de
los participantes a la clinica con una separacion de 2 a 7 dias entre ellas para reducir
potenciales sesgos de memoria (Hunt et al. 1991). La entrega y colecta de cuestionarios
fueron responsabilidad de 3 fisioterapeutas, quienes estuvieron cegados de los

resultados iniciales para garantizar una recogida de datos imparcial e independiente.

4.2.4. ANALISIS ESTADISTICOS

Se utilizaron analisis descriptivos para extraer la media y desviacion estandar
(DE) de los datos demograficos en términos de sexo, lado lesional, relacion de la lesion
con el ambito laboral y presencia de actividad fisica. La distribucion y normalidad fueron

determinadas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La consistencia interna se calculé mediante el coeficiente alfa de Cronbach (a),
que se interpretd como: inaceptable (a < 0,5); deficiente (0,5 < a < 0,6), cuestionable
(0,6 < a<0,7), aceptable (0,7 < a < 0,8), bueno (0,8 < a < 0,9) y excelente (a > 0,9)

(Cronbach 1951).

La fiabilidad test-retest se obtuvo mediante el coeficiente de correlacion
intraclase 2:1 (CClz.1), considerando las mediciones efectuadas entre el segundo y el
séptimo dia (tiempo 2) tras la primera visita (tiempo 1) y sin la aplicacién de ningun tipo
de tratamiento durante ese periodo. El valor de fiabilidad se describié6 como: pobre
(CCl21 < 0,5); moderado (0,5 < CCl24 < 0,75); bueno (0,75 < CCl21 < 0,9); y excelente

(CC|2;1 > 0,9)

El cambio minimamente detectable al 95% de nivel de confianza (CMDgs) se
calculé como recomienda Stratford (Stratford 2004) para determinar la sensibilidad de
la medida de error. El error estandar de la media (EEM) se calcul6 utilizando la siguiente
férmula matematica: EEM = s v (1 — r), siendo s = DE del tiempo 1y tiempo 2; r =

coeficiente de fiabilidad y coeficiente de correlacion de Spearman entre las puntuaciones
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del test y retest. Posteriormente se calculd el MDCgs con la siguiente férmula: MDCgs =

EEM x 1,96 x 2.

La validez de criterio se determind mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman entre el ULFI-G y el DASH, con sus mddulos opcionales de DASH-trabajo y
DASH-deporte, el EQ-5D-3L y el SF-12 (fisico y mental), segun los siguientes criterios:
pobre (r < 0,49); adecuado (r= 0,50 — 0,74); y fuerte (r> 0,75) (Field 2024). La validez
facial y de contenido del instrumento fueron evaluadas durante el proceso de traduccién
y se realizé con los 20 participantes de la prueba piloto para determinar la legibilidad, la

comprensibilidad, la interpretacion y el significado cultural de la traduccién.

La estructura factorial se evalué usando el Analisis Factorial Exploratorio
mediante el método de Factorizacion por Ejes Principales, atendiendo a la consecucion
de los siguientes requisitos a priori: Eigenvalue > 1,0; varianza > 10%; y punto de
inflexién del grafico de sedimentacion (scree plot) (Costello y Osborne 2005). Segun
investigaciones previas, el tamafio minimo de la muestra y el ratio minimo de sujetos

por item fueron conseguidos (Gorsuch 1983).

Los efectos de suelo y techo fueron evaluados para determinar el porcentaje de
participantes reportando las puntuaciones mas altas y las mas bajas, considerandose
inaceptable un umbral de > 15% de participantes indicando la maxima o la minima

puntuacion (Terwee et al. 2007).

Todos los analisis estadisticos se llevaron a cabo utilizando el programa

informéatico Statistical Package for Social Science (SPSS, version 29.0).
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4.3. RESULTADOS

4.3.1. DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS

PARTICIPANTES

Se recluté inicialmente a un total de 117 sujetos con diagndéstico médico agudo
a crénico de TME de MS. Entre ellos, 17 sujetos no cumplieron los criterios de
elegibilidad (menores de 18 afios: n = 8; no dominio del aleman: n = 5; enfermedad
nerviosa central: n = 2; no cumplimentacion del formulario de consentimiento: n = 2) y
fueron excluidos. Se seleccioné una muestra final de 100 participantes, con una edad
media de 49,8 (DE = 12,6) afos (rango de 19 a 67 afnos) y un 54% de presencia de
mujeres. Las afecciones mas frecuentes fueron el DHRMR y la fractura de hiumero, con
un 32% y un 11% de prevalencia, respectivamente. El 67% de los participantes no
identificaron su lesion como relacionada con el trabajo, y el 53% fueron sujetos
fisicamente activos. Todos los participantes incluidos recibieron tratamiento sanitario

para el manejo de su patologia de MS durante el desarrollo del estudio.

Se observo una distribucidn no paramétrica de los datos mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov en los datos demograficos y en la puntuacion del ULFI-G. Por
tanto, se realizdé la prueba de Kruskal-Wallis para evaluar la heterogeneidad de las
medias de la muestra en cuanto a sexo, lado lesional y relacién de la patologia con el
trabajo, mostrandose una distribucion normal con P valores no significativos de 0,51,
0,88 y 0,62, respectivamente. Se observé una distribuciéon no normal entre los sujetos

fisicamente activos, con un P valor significativo de 0,007.

En cuanto a la validez facial y de contenido en términos de interpretacion y
legibilidad del cuestionario, todos los participantes de la fase de pilotaje describieron la
herramienta como legible y comprensible. Las traducciones directa e inversa no
mostraron discrepancias entre las distintas versiones de los traductores, y ninguno de

los items del cuestionario requirié adaptaciones culturales significativas.
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4.3.2. PROPIEDADES PSICOMETRICAS

La distribucion y normalidad de las puntuaciones del ULFI-G como herramienta
de 25 items (rango 0 - 25) fueron reportadas a través de las siguientes mediciones:
media, DE, y rango, con valores de media 9,03 (DE = 5,7) (rango 0 - 25); moda, con un
valor de 5 puntos; y rango intercuartilico, con un valor de 8,88 puntos. No se registraron

respuestas en blanco para ninguno de los items.

El alfa de Cronbach (a) mostré una buena consistencia interna, con un valor de

a = 0,88 y un rango individual de items de 0,84 a 0,91.

El CCl,.1 mostré una excelente fiabilidad test-retest, siendo CClz4 = 0,98, con
rango de 0,96 a 0,99. Las puntuaciones de error del EEM y CMDgs fueron 0,75 y 2,08,
respectivamente. La media y DE de los dias transcurridos entre el tiempo 1 y el tiempo

2 fueron 4,59 (DE = 1,80), conrangode 2 a 7.

La validez de criterio se determiné comparando la relacion entre ULFI-G y DASH,
DASH-trabajo/-deporte, 5D-3L y SF-12, mostrando una correlacion directa y fuerte con
DASH (r = 0,84); correlaciéon adecuada con los médulos de DASH-trabajo (0,62) y
DASH-deporte (0,54); y correlaciones inversas aceptables con EQ-5D-3L (r = -0,62), y
el dominio de salud fisica del SF-12 (r = -0,7), siendo también inversa pero pobremente
correlacionada con el ambito de la salud mental del SF-12 (r = -0,33). Todas las

correlaciones fueron estadisticamente significativas (P < 0,001).

En cuanto a la estructura factorial, la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin mostré
valores medios indicativos de adecuacion de los datos (0,74). La prueba de esfericidad
de Barlett sugirié improbabilidad de que la matriz de correlacion fuese una matriz de
identidad, (P < 0,001), siendo asi apropiada para la Factorizacion por Ejes Principales.
El analisis factorial reveld un factor dominante explicando un 28,7% de la varianza, con

7 factores presentando Eigenvalues > 1,0 y acumulando el 66% de la varianza total.
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La carga por item y su puntuacion media, asi como la correlacion corregida del

total del item y el alfa de Cronbach tras eliminacion de item pueden consultarse en la

Tabla 7.

Tabla 7. Carga del item, puntuaciones medias, correlaciéon corregida del total del

item y alfa de Cronbach ante eliminacién de item

ltem Carga | Puntuacion | Correlacion corregida Alfa de Cronbach si
factor media del total del item item eliminado
1.Me quedo en casa la mayor parte del tiempo 438 ,250 0,544 0,870
2.Cambio frecuentemente de postura para aliviar el dolor ,803 420 0,327 0,875
3.Evito hacer trabajos pesados ,552 ,650 0,602 0,868
4.Paro a descansar mas a menudo ,346 ,445 0,424 0,873
5.Pido a los demas que hagan cosas por mi ,532 ,345 0,564 0,869
6.Tengo dolor/problema casi todo el tiempo ,811 420 0,293 0,880
7.Tengo dificultad para levantar y cargar peso ,673 ,675 0,371 0,879
8.Mi apetito es diferente ,225 ,050 0,243 0,877
9.El caminar o el hacer mis actividades deportivas y 418 ,455 0,532 0,870
recreativas estan afectadas
10.Tengo dificultad con las tareas normales de casa y la ,485 ,400 0,601 0,868
familia
11.Duermo peor ,398 ,490 0,351 0,875
12.Necesito ayuda con mi cuidado personal ,818 ,115 0,492 0,872
13.Mis actividades normales diarias estan afectadas ,485 ,325 0,536 0,870
14.Estoy mas irritable y/o de peor humor ,469 ,265 0,208 0,878
15.Me siento débil y/o rigido ,315 ,515 0,461 0,872
16.Mi independencia en el transporte esta afectada , 715 ,185 0,583 0,869
17.Tengo dificultad para introducir el brazo en una ,576 ,230 0,559 0,870
camisa o para vestirme
18.Tengo dificultad para escribir o usar el teclado y/o ,582 ,260 0,380 0,874
ratén
19.Soy incapaz de realizar actividades a la misma altura ,781 420 0,501 0,871
o por encima del hombro
20.Tengo dificultad para comer y/o usar utensilios ,628 ,165 0,553 0,870
21.Tengo dificultad para coger y mover objetos pesados ,591 ,465 0,621 0,867
22.Tiendo a dejar caer las cosas y/o tengo accidentes 317 ,210 0,289 0,876
menores con mayor frecuencia
23.Uso el otro brazo mas a menudo ,393 ,610 0,405 0,873
24 Tengo dificultad con botones, llaves, monedas, ,760 ,325 0,424 0,873
recipientes y tapas de rosca
25.Tengo problemas para abrir, agarrar, empujar o ,593 ,465 0,552 0,869

presionar
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El punto de inflexion del grafico de sedimentacion se produjo en el segundo

punto, indicando una estructura monofactorial, como se muestra en la Figura 6.

Figura 6. Grafico de sedimentacion (scree plot)
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No se observaron efectos suelo ni techo. Unicamente 1 participante (1%) dejé
en blanco los 25 items del ULFI-G y solo 1 participante (1%) los marco todos. El
histograma de las respuestas registradas en el ULFI-G se muestra a continuacion en la

Figura 7.

Figura 7. Histograma de respuestas de los participantes en items del ULFI-G
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Los resultados de los RNPs incluidos se localizan en la Tabla 8.

Tabla 8. Media, desviacion estandar y rango de los RNPs incluidos

RNP Media DE Rango
ULFI 9,03 5,73 0-25
DASH 37,93 22,67 2,50 - 94,17
DASH_dep (n = 53) 37,26 26,54 0-100
DASH_trab (n = 64) 36,72 27,29 0-100
EQ-5D-3L_cuest 0,80 0,18 0,1-1
EQ-5D-3L_EVA 65,60 18,01 10-90
SF-12_psi 48,71 10,12 19,06 — 68,41
SF-12_fis 38,58 8,97 16,30 — 58,16

Abreviaciones: RNP, Resultado Notificado por el Paciente; DE, Desviacion Estandar; ULFI, Upper Limb Functional
Index; DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; DASH_dep, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand —
modulo de deporte y artes; DASH_trab Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand — médulo de trabajo; EQ-5D-
3L_cuest, Cuestionario de Salud EuroQol - 5 Dimensiones — seccién cuestionario; EQ-5D-3L_EVA, Cuestionario de
Salud EuroQol - 5 Dimensions — seccion de Escala Visual Analégica; SF-12_psi, Short-Form 12 — estado

psicoemocional; SF-12_fis, Short-Form 12 — estado de salud fisica

4.4. DISCUSION

Este trabajo de adaptacion cultural del ULFI fue desarrollado para proporcionar
una version traducida a la poblacién alemana, garantizando la equivalencia conceptual
de los items que componen esta herramienta y poniéndola asi a disposicién del segundo
idioma mas hablado en Europa. Los resultados de todos los analisis psicométricos
fueron sdlidos y la estructura monofactorial permite utilizar la herramienta con una unica
puntuacion. Ademas, los efectos suelo y techo resultaron insignificantes, lo que indica

una buena validez de contenido del instrumento.

El valor de alfa de Cronbach de 0,88 mostrd una fuerte consistencia interna pero
no excesiva, lo que indica ausencia de redundancia de items y homogeneidad entre
todos ellos. Estos datos fueron comparables con los del estudio original (a = 0,89)
(Gabel et al. 2006) y otras adaptaciones culturales, como la francocanadiense (a = 0,93)

(Hamasaki et al. 2014), la italiana (0,90) (Sartorio et al. 2015), la espafiola (a = 0,94)
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(Cuesta-Vargas y Gabel 2013), la portuguesa de Brasil (a = 0,90) (Takahasi et al. 2021)

y coreana (a = 0,91) (In et al. 2017).

La fiabilidad test-retest, con valor de 0,983, fue calificada como excelente, en
comparacion con el instrumento espafol (r = 0,94) (Cuesta-Vargas y Gabel 2013), el
portugués de Brasil (r = 0,91) (Takahasi et al. 2021), el francocanadiense (r = 0,92)
(Hamasaki et al. 2014), el coreano (a = 0,91) (In et al. 2017) y la version original (r =
0,96) (Gabel et al. 2006), siendo notablemente superior a la version turca (r = 0,72)
(Tonga et al. 2015), lo que situa al ULFI-G como una herramienta consistente a la hora
de efectuar mediciones repetidas. Esto también podria explicarse por el riguroso
seguimiento de la segunda evaluacién (tiempo 2), que se realizo estrictamente entre 2

y 7 dias después de la recogida inicial de datos.

La validez de criterio demostré una correlacion fuerte y directa con el cuestionario
DASH (r = 0,84), similar a la mostrada en las versiones francocanadiense (r = 0,85)
(Hamasaki et al. 2014) y original (r = 0,87) (Gabel et al. 2006), y considerablemente
superior a la de la adaptacion turca (r = 0,68) (Tonga et al. 2015). Esto sugiere que el
ULFI-G es capaz de medir el mismo constructo que el cuestionario DASH. Se
documentd una correlacion justa e inversa con el EQ-5D-3L (r = -0,62), comparable a la
de la version espafiola (r = -0,59) (Cuesta-Vargas y Gabel 2013). La correlacién con la
escala SF-12 mostré un coeficiente adecuado e inverso para el dominio de salud fisica
(r = -0,7) y pobre para el ambito de la salud mental (r = -0,33), comparable con los
resultados de la version portugués brasileia (r = -0,53 para el ambito de la salud fisica
y r=-0,31 para el ambito de la salud mental) (Takahasi et al. 2021). En cuanto a otros
constructos, el ULFI-G presenta relaciones similares a las de otras traducciones del
ULFI. Ademas, aunque algunas investigaciones atribuyen diferencias en el tamafio del
coeficiente de Spearman a la variabilidad de las caracteristicas de la muestra, nuestro

estudio podria haber reducido esta heterogeneidad al incluir un gran numero de
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pacientes con TME de hombro y brazo-codo en fases de subagudas a crénicas, la

mayoria de ellos no vinculados a disfunciones de origen laboral.

El analisis factorial se determiné mediante Analisis Factorial Exploratorio a través
de Factorizacion por Ejes Principales y revelé una estructura unidimensional, como se
muestra en las versiones en espanol (Cuesta-Vargas y Gabel 2013), portugués de Brasil
(Takahasi et al. 2021) y original (Gabel et al. 2006), revelando un 28,7% de varianza
explicada por 1 factor dominante, donde 7 factores presentaron Eigenvalues > 1,0, con
un unico factor teniendo una varianza >10%. Estos resultados son similares a los
proporcionados por el ULFI espafiol (48,9% de varianza explicada por 1 factor, 3 factores
con Eigenvalues > 1,0, un unico factor con varianza > 10%) (Cuesta-Vargas y Gabel
2013) y el original (33,4% de la varianza explicada por 1 factor, 6 factores con
Eigenvalues > 1,0, un unico factor con varianza > 10%) (Gabel et al. 2006). Segun el
analisis exploratorio, esta herramienta traducida sigue siendo coherente con la finalidad

para la que se disefio originalmente, es decir, la evaluacion funcional de los TME de MS.

Aunque investigaciones previas arrojan conclusiones diversas sobre el tamano
muestral adecuado en el analisis factorial y muchos aspectos como el nivel de
comunalidad y la sobredeterminacién de factores pueden jugar un rol importante (Jung
y Lee 2011), el tamafio de la muestra de esta investigacion se consider6 aceptable e
incluso por encima del minimo razonable (de Winter et al. 2009). Ademas, este fue
comparable al de otros estudios de adaptacion del ULFI como el espafol (n = 126)
(Cuesta-Vargas y Gabel 2013), el turco (n = 102) (Tonga et al. 2015) y la version original
(n = 139) (Gabel etal. 2006), siendo considerablemente mayor que el de otras
validaciones culturales como la coreana (n = 49) (In etal. 2017) , italiana (n = 57)

(Sartorio et al. 2015) y francocanadiense (n = 50) (Hamasaki et al. 2014).

El uso del ULFI-G en la practica clinica puede ofrecer informacion valiosa acerca
de la funcionalidad del MS, tanto para los pacientes como para los profesionales

clinicos. Su breve tiempo de cumplimentacion y buena legibilidad permiten una mejor
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monitorizacién e integracion en la practica diaria, fomentando el involucramiento de los
pacientes en su propio cuidado (Dale y Strain-Riggs 2013). Tal enfoque colaborativo
mejora la comunicacién y garantiza que los planes de tratamiento se alineen con los
objetivos funcionales del paciente y con sus preferencias personales, facilitando una
toma de decisiones compartida (Davis et al. 1999). Ademas, se observé una correlaciéon
adecuada entre el ULFI-G y el moédulo deportivo del DASH (r = 0,54). Esto, unido al uso
frecuente del DASH en sujetos con lesiones deportivas (Evans et al. 2019) y la fuerte
correlacion del ULFI-G con el DASH (r = 0,84), sugiere que, aunque originalmente se
concibié para evaluar la funcion del MS en la poblacién general, el ULFI-G parece ser

una herramienta aplicable para evaluar a personas fisicamente activas.

4.41. FORTALEZASY LIMITACIONES

Esta investigacion tiene algunos puntos fuertes que deben mencionarse. En
primer lugar, se trata del primer estudio que valida este RNP en la lengua alemana, lo
que constituye un paso significativo hacia una evaluacién mas completa y extensa de
los TME de MS en la poblacién alemana. En segundo lugar, se alcanzé un tamafo de
muestra suficiente y los pacientes fueron incluidos de forma consecutiva, lo que redujo
el sesgo de seleccion. En tercer lugar, los resultados de los analisis psicométricos se
obtuvieron a partir de reportes completos del cuestionario sin respuestas en blanco,
mostrandose comparables con los de otras adaptaciones transculturales del ULFI, lo

que indica su adecuacion y aplicabilidad en la poblacion diana.

Sin embargo, deben reconocerse algunas limitaciones. La inclusién de pacientes
austriacos y suizos podria haber sido interesante para determinar como se comportan
sus diferentes aspectos linglisticos y culturales en relacién con los participantes
alemanes. La representacion de los TME presentes en los sujetos se localizé
predominantemente en zonas proximales del MS, lo que deberia considerarse al
administrar el cuestionario para zonas distales como el antebrazo, mufieca o mano. Este

estudio también carecié de registros de tiempo de cumplimentacién por parte del
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paciente y de tiempo de puntuacién por parte del terapeuta, asi como datos
longitudinales para determinar otras propiedades psicométricas como la capacidad de
respuesta, que permitirian detectar cambios clinicamente significativos en el tiempo. Por
ultimo, reclutar una muestra de mayor tamafo podria ser interesante para realizar un
analisis factorial confirmatorio y, asi, poder evaluar la consistencia de los resultados

obtenidos.

4.5. CONCLUSIONES

El ULFI-G mostré una fuerte consistencia interna, validez de criterio y validez
facial/de contenido, asi como una excelente fiabilidad en una poblacién de pacientes
con TME de MS en estadios de subagudos a cronicos. Esto sugiere que el ULFI-G puede

ser un instrumento adecuado de evaluacion funcional en poblaciones de habla alemana.

4.5.1. DISPOSICIONES ADICIONALES

Los autores desean agradecer a los gerentes de “Praxis Wegléhner” Lisa,
Matthias e llona Weglohner por permitir el desarrollo de este estudio en su clinica de
fisioterapia, a los compafieros que asistieron en la entrega de los cuestionarios y a todos
los participantes que tomaron parte voluntariamente en esta investigacion. Los autores
también agradecen a los fisioterapeutas independientes Marcel Berger y Katharina
Bdhm, que ayudaron en las traducciones retrospectivas, garantizando la equivalencia

entre las versiones original y alemana del ULFI.

Esta investigacion no recibié ningun tipo de financiacion econdémica. Toda la
informacion adicional relevante para este estudio esta incluida en el cuerpo del texto y

aportada en el Anexo 2. No se declaran conflictos de interés.

La version final del ULFI-G puede consultarse en el Anexo 2.1.
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5.CAPITULO V.
Enfoque innovador
de ET basado en
criterios de
progresion de carga
para el manejo del
DHRMR: un
protocolo de ECA



132



5.1. INTRODUCCION

El dolor de hombro es una condicién que se presenta comiunmente en nuestra
sociedad, estimandose que entre un 7 y un 67% de la poblacion adulta lo experimentara
al menos una vez a lo largo de su vida (Luime et al. 2004). Algunos estudios sugieren
que el sindrome subacromial supone entre un 44-60% de las consultas médicas
relacionadas con el dolor de hombro (Ludewig y Cook 2000), con una prevalencia
aproximada de entre 70 y 200 por cada 1000 adultos, lo que implica un remarcable

consumo de recursos sanitarios (Marin-Gémez et al. 2006).

El DHRMR, mas conocido como sindrome subacromial, es la condicion
musculoesquelética mas comun del complejo articular del hombro, caracterizada por
provocar pérdida funcional y discapacidad (Kuhn 2009b), cuya patogenia se asocia a la
afectaciéon de diversas estructuras como la bolsa subacromial, tendones del manguito
rotador, acromion, ligamento coracoacromial y al tendon largo del biceps braquial (Seitz
et al. 2011). Sus causas parecen ser multiples, entre las que se encuentran la alteracion
de la cinematica del hombro con disfuncion de la musculatura rotadora y de la escapular
(Ludewig y Cook 2000), rigidez capsular (Tyler et al. 2000) y el factor sobreuso (Miranda

et al. 2001).

Las modalidades de tratamiento para el manejo del DHRMR incluyen tanto
estrategias quirdrgicas como, por ejemplo, la descompresion subacromial mediante
artroscopia, y conservadoras como, por ejemplo, el ET, modalidad que ha incrementado
su popularidad debido a la evidencia resultante de los ultimos 30 anos (Cardoso et al.
2019). Ademas, en relacién a los potenciales riesgos, el ET se presenta como una
alternativa menos agresiva y causante de menor numero de efectos adversos, en
contraste con la terapia farmacolégica o la cirugia, las cuales quedan relegadas

preferentemente como segunda opcion (Cook 2018).
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Una amplia evidencia apoya el empleo de ejercicio para el manejo del sindrome
subacromial. Sin embargo, existe controversia en cuanto al acercamiento 6ptimo en
términos de intensidad, frecuencia y niumero de repeticiones. Es decir, se carece de un
programa estandar de referencia para el desarrollo y progresion de los ejercicios
propuestos, en especial a la hora de intentar estimar el efecto puro del ejercicio

progresivo aislado entre los grupos experimental y control.

En la Tabla 9 encontramos las principales caracteristicas de estudios previos

publicados que basaron el tratamiento del DHRMR mediante programas de ET.

Tabla 9. Principales caracteristicas de algunos estudios con ET progresivo

Autor, Grupos Muestra Duracién Repeticiones | Funcién Dolor (EVA)
Ano comparados programa frecuencia (escala) en actividad

(Exp vs Cont) (meses) pre/post pre/post
Hallgren Ejercicio N=97 3 3x15 (Exp), 1x10 DASH 6,1/1,8 (Exp) |
etal, especifico vs (Cont) | 1-2x/dia 30/9 (Exp) | 6,6/1,8 (Cont)
2014 Ejercicio control 35/29 (Cont)
Heron et Ejercicio N=120 1,5 3x10 | 2x/dia (3 SPADI -
al., 2016 Cadena abierta sesiones en total) 53/44 (Exp) |

vs Cadena 49/37 (Cont1) |

cerrada vs 51/42 (Cont2)

Movilidad

articular
Holmgren | Ejercicio N=36 3 2-3x10-15 | DASH 5,7/0,3 (Exp) |
etal., supervisado vs 2x/semana (Exp), 36/12 (Exp) | 5,4/1,9 (Cont)
2012 Movilidad 2x/dia (Cont) 38/25 (Cont)

articular en casa
Lombardi | Ejercicio N=60 2 2x8 | 2x/semana DASH 7,4/5,2 (Exp) |
etal, progresivo vs 49,6/28,7 (Exp) | 7,1/7,1 (Cont)
2008 Lista de espera | 47,4/44,2

(Cont)

Abreviaciones: EVA, Escala Visual Analdgica; Exp, Experimental; Cont, Control; DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand; SPADI, Shoulder and Pain Disability Index;

Los estudios previos que valoran el efecto del ejercicio progresivo en el
tratamiento del sindrome subacromial incluyeron habitualmente programas de tres
meses de duracion(Jsteras et al. 2010; Holmgren et al. 2012a; Hallgren et al. 2014). Sin
embargo, en otros estudios se establecid la duracién en un mes y medio (Heron et al.
2017) o, por el contrario, en mas de seis meses (Brox et al. 1999b; Ketola et al. 2017b).
Esto, sumado a que el tiempo de seguimiento post-tratamiento varié entre los diferentes

estudios, dificultaria el analisis y discernimiento acerca del periodo 6ptimo en el cual se
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observan los resultados derivados propiamente de la intervencion y no de la evolucion
natural de la condicion.

En cuanto a los criterios de progresién de los ejercicios, parece haber una
tendencia a considerar la modulacion de la intensidad dolorosa como factor a partir del
cual progresar en su dificultad (Holmgren et al. 2012a; Hallgren et al. 2014; Heron et al.
2017). No obstante, es frecuente encontrar con diferentes subcriterios de progresion
como, por ejemplo, la sensacion de fatiga (Heron et al. 2017) o la sensacion subjetiva
de capacidad para realizar el ejercicio (Ketola et al. 2017a). Ademas, la presencia de
otros elementos condicionantes como la proximidad al umbral del dolor (Jsteras et al.
2010) o el establecimiento de un valor de referencia en la Escala Visual Analdgica
(Holmgren et al. 2012a) reducen la homogeneidad en los programas de ejercicio y
complican el proceso de esclarecimiento acerca de cual es la progresion ideal de
ejercicios que los pacientes han de seguir para el manejo del DHRMR.

Es evidente que el tejido tendinoso responde al estimulo generado por la carga
mecanica y experimenta adaptaciones a esta, aunque como ocurren las adaptaciones
en cada individuo es un fenomeno aun desconocido (Docking y Cook 2019). Al mismo
tiempo, existe una gran diversidad de programas de ejercicios de resistencia y criterios
de progresion, lo cual dificultad enormemente el proceso de estandarizacién de los
parametros a aplicar individualmente para mejorar la tolerancia al incremento de cargas
y convierte la interpretaciéon del ejercicio progresivo y sus beneficios netos en un
verdadero desafio clinico, especialmente teniendo en cuenta las diferentes
caracteristicas neuromusculares de los pacientes (Souza et al. 2009).

Adicionalmente, muchos de los programas de ejercicio presentes en la literatura
no consideran factores interesantes para incidir en las capacidades neuromusculares
del individuo, como el alivio del dolor, el aumento de fuerza o de velocidad durante el
gesto, el almacenamiento de energia o energy storage, o la especificidad del ejercicio
atendiendo a las tareas realizadas frecuentemente por cada paciente en su vida diaria

(Cardoso et al. 2019).
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5.1.1. JUSTIFICACION

Los resultados de la clinica diaria y los hallazgos de investigacién parecen poder
confirmar que el ET produce mejoras en los parametros de funcionalidad y sensacion

dolorosa en pacientes con DHRMR.

Como se ha descrito previamente, a pesar de la amplia evidencia que sustenta
la aplicacién de ejercicio progresivo para el DHRMR y dadas las diferencias existentes
en los parametros y contenidos de los diversos programas de ejercicio progresivo,
resulta conveniente el desarrollo de un protocolo de ejercicios que ayude a establecer
un programa de referencia, seguro y basado en los principios actuales de entrenamiento

y progresion que ayude en mayor grado a los pacientes sujetos de estudio.

5.1.2. HIPOTESIS

Considerando las propiedades beneficiosas del ejercicio fisico enfocado en el
manejo del sindrome subacromial, se espera que el programa propuesto de ET de
caracter progresivo produzca mejoras en los pacientes tanto en el desempefio funcional
de la articulacién como en la reduccion de la sensacion dolorosa. Adicionalmente, y
como consecuencia de lo anterior, se pueden producir mejoras en la calidad de vida y

en el estado de salud general de los sujetos.

5.1.3. OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es probar la eficacia de un programa de ET
progresivo, basado en el entrenamiento de fuerza y resistencia, que aumente las
capacidades neuromusculares y cardiorrespiratorias del sujeto frente a un protocolo de
ejercicio basado en la literatura para el manejo y mejora de los sintomas en sujetos con

DHRMR.
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Como objetivos secundarios, se plantea (1) determinar la existencia o no de
diferencias estadisticamente significativas en las diferentes modalidades terapéuticas,
evaluando si estos cambios se producen antes, durante y después de la aplicacion del
protocolo de ejercicios propuesto, y (2) mostrar correlaciones entre variables objetivas

y subjetivas obtenidas tras la aplicacion del nuevo protocolo presentado.

5.2. METODOS

5.2.1. DISENO

Esta investigacion se trata de un estudio controlado aleatorizado (ECA) de doble
ciego, registrado en ClinicalTrials.gov., con niumero de registro NCT04690049.

La actuacion de los fisioterapeutas sera cegada e independiente de las personas
encargadas de evaluar los resultados. La distribucién en los grupos de estudio se llevara
a cabo en una proporcion 1:1 con los participantes seleccionando aleatoriamente y de
forma oculta el sobre con la asignacion de la intervencidn. Un asistente no involucrado
en el estudio preparara el sellado y la numeracion consecutiva de los sobres opacos.
Cada sobre se asignara a un grupo de forma aleatoria mediante una lista numérica
generada por ordenador. Los sobres seran mantenidos en un archivo cerrado
unicamente accesible para el asistente. Una vez se cumplan los criterios de seleccion,
se inicien las primeras evaluaciones y se confirme la participacion de los sujetos en el
estudio, se entregara un sobre a cada sujeto de forma secuencial y se les asignara a los
respectivos grupos. Debido a la naturaleza del estudio, ni los terapeutas ni los sujetos
pueden ser cegados. No obstante, los investigadores responsables de la evaluacién y
el andlisis de los resultados no conoceran la asignacién de los participantes.

El reclutamiento de los sujetos se llevara a cabo en la Unidad Docente Asistencial
(UDA) de Fisioterapia de la Universidad de Malaga, de manera totalmente voluntaria y

mediante la entrega de consentimiento informado.
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5.2.2. PARTICIPANTES

Los criterios de inclusion consistiran en: (1) presencia de diagnéstico por parte
del especialista en traumatologia de DHRMR, sin o con rotura parcial/total del tendén
supraespinoso; (2) sujetos mayores de edad; y (3) presencia de al menos tres de los
siguientes signos: signo de sindrome subacromial segun test Neer y Hawkings-Kennedy,
test de Jobe positivo, arco doloroso, y maniobra de Patte positiva.

Los criterios de exclusién son los siguientes: (1) hallazgos de radiculopatia
espinal, sintomas de hombro congelado o dolor de cuello-hombro generalizado; (2)
fibromialgia o sindrome de dolor crénico; (3) sospecha de poliartritis; (4) alteraciones de
la coagulacién sanguinea; (5) cancer; (6) consumo de anticoagulantes, opioides,
antiepilépticos, drogas, o ingesta de alcohol mayor de 27,4 g (hombres) o 13,7 g
(mujeres); (7) alergias; y (8) embarazo.

5.2.3. INTERVENCIONES

Los grupos de intervencion seran manejados por dos fisioterapeutas, quienes no
participaran en el proceso de aleatorizacién o evaluacion.
5.2.3.1. Programa Experimental

Los sujetos asignados al Programa Experimental, denominado “Programa de
Ejercicios de Resistencia Neuromuscular” (PERN), participaran en un protocolo
innovador consistente en la ejecucion de ejercicios de dificultad progresiva basados en
el empleo de pruebas funcionales segun sus capacidades neuromusculares.

Se llevaran a cabo un total de 80 sesiones individualizadas y presenciales de
fisioterapia, contemplando tanto intervenciones supervisadas como semi-supervisadas.
Del total, un minimo de 15 sesiones seran supervisadas, incluyendo 6 sesiones para
ensenar y monitorizar los ejercicios y 9 sesiones para la realizaciéon de los tests para
cuantificar la carga de trabajo; 37 sesiones se llevardan a cabo de forma semi-
supervisada en las que se realizaran los ejercicios de forma auténoma, con la presencia

continua de un instructor; adicionalmente, 28 sesiones consistiran en trabajo aerébico
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no supervisado, a una intensidad del 70-80% de la frecuencia cardiaca maxima,
obtenida en base a la metodologia de Tanaka et al. (Tanaka et al. 2001).

El programa de resistencia neuromuscular se organizara en 5 etapas, divididas
en 2, 4, 4, 2 y 2 semanas, respectivamente, con una frecuencia de 3 sesiones
semanales. Adicionalmente, se llevaran a cabo 2 sesiones semanales de trabajo
aerobico mediante el uso de un cicloergdmetro. La duracion aproximada de las sesiones
sera de 30 minutos. La duracion total del PERN sera de 14 semanas.

A lo largo de las diversas etapas, los parametros de carga y velocidad de
ejecucion seran susceptibles de modificacién en cada sesidn con el objetivo de incidir
en los diferentes aspectos del sistema neuromuscular. El criterio de progresién principal
sera la monitorizacion del dolor, complementado con otros como la fatiga o la
autopercepcion de control para facilitar la personalizacién de los ejercicios en base a la
respuesta y capacidades de los participantes.

El cronograma del protocolo PERN puede consultarse en detalle en el Anexo 3.2.

5.2.3.2. Programa Control

El Programa Control se obtendra en base a 2 protocolos de ejercicio evaluados
previamente con buenos resultados en la literatura para patologia de hombro, que a su
vez compartira similitudes con el PERN.

Este protocolo se basara en un programa de ejercicios que considerara el dolor
y la sensacién de estabilidad como principales criterios de progresion: el dolor se
controlara procurando que, tras los ejercicios, este descienda a los niveles pre-sesién
antes de someterse a la siguiente sesion; en relacién con la sensacion de estabilidad,
sera necesario que el paciente perciba en todo momento una percepcion de control
articular durante la ejecucion de los ejercicios.

Los parametros consistiran en: 3x10 repeticiones, 2 veces/dia, 3 veces/semana,
durante un total de 14 semanas, a realizar en casa. Los participantes realizaran
rotaciones laterales, mediales y abduccion de hombro hasta aproximadamente 30°
usando bandas elasticas. La resistencia de la banda sera ajustada por el fisioterapeuta
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para que el paciente perciba el ejercicio como exigente sin ser excesivamente molesto
y pueda completar 10 repeticiones antes de descansar. De igual manera, los ejercicios
progresaran incrementando hasta un maximo de 90° la abduccion de hombro. Este
programa esta basado en la literatura previa para que sea comparable al PERN
(Holmgren et al. 2012b; Hallgren et al. 2014; Heron et al. 2017).

El cronograma del protocolo de ET control puede consultarse en detalle en el
Anexo 3.3.

5.2.4. MEDICIONES

Un evaluador no involucrado en la asignacion aleatoria ni en el proceso de
tratamiento analizara los resultados de los participantes al inicio, al final del estudio y a
los seis y doce meses para hacer un seguimiento.
5.2.4.1. Variables Primarias

Escala Visual Analdgica (EVA) para dolor

Los participantes indicaran la intensidad de dolor mediante una EVA subjetiva de
0 a 10 puntos, donde 0 indica “ausencia de dolor’ y 10 seria el “peor dolor imaginable”
(Price et al. 1983).

Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) para funcién

Los sujetos rellenaran la version espariola del cuestionario DASH (Hervas et al.
2006) para medir la funcionalidad del MS. EI DASH es una RNP auto-rellenable de 30
items que mide la habilidad individual para realizar ciertas actividades con el MS. A
mayor puntuacion obtenida, mayor incapacidad funcional del individuo (Beaton et al.
2001a).

Upper Limb Functional Index (ULFI) para funcién

Los participantes completaran la version espafiola del ULFI para medir el estado
funcional del MS (Cuesta-Vargas y Gabel 2013). EI ULFI es un RNP de 25 items, cada

uno con 3 respuestas posibles, cuyo resultado se obtiene de la suma de las
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puntuaciones y su multiplicado por 4 para un resultado final de limitacion funcional,
siendo 0 la “no limitacion” y 100 el “estado de maxima limitacion” (Gabel et al. 2006).

Constant-Murley Score (CMS) para funcion

La versién espafnola del CMS (Saorin-Morote et al. 2016) sera utilizada para
medir la capacidad funcional del hombro. Esta herramienta consiste en una escala de
100 puntos compuesta por diversos parametros (severidad del dolor, actividades de la
vida diaria, movilidad y fuerza) que determinan la funcionalidad del hombro tras lesion.
A mayor puntuacion registrada, mayor calidad de la capacidad funcional (Rocourt et al.
2008).

Rango De Movimiento (RDM)

Se registrara la movilidad activa del hombro mediante la mediciéon goniométrica
de los movimientos de flexién, extension, rotaciones interna-externa y abduccion. Para
evaluar cualquier posible aumento del RDM articular, se utilizaron mediciones
goniométricas para la movilidad activo-asistida de la articulaciéon glenohumeral tanto en
flexion como en abduccion, un método que ha demostrado tener un valor de fiabilidad
de = 0,94 segun un estudio de Kolber y Hanney (Kolber y Hanney 2012).

Ecografia para el espacio subacromial

Se utilizara el dispositivo ESAOTE MyLab™ One (Génova, Italia) para medir el
espacio subacromial. Este aparato se utilizara a 12 Mhz como frecuencia estandar.
Después de obtener el espacio subacromial, se delineara la posicion exacta de la sonda
con un boligrafo sobre la piel del paciente para colocar la sonda exactamente en el
mismo lugar para la medicion post-manipulacion. La ecografia se realizara con el
paciente sentado comodamente y su hombro en posicién relajada y neutra. Las
imagenes captadas en rotacién externa se mediran con un gonidémetro, con el codo
flexionado a 90°, el brazo junto al cuerpo y el hombro en rotacion externa de 15°. Para
las imagenes en rotacion interna de 15° se seguira el mismo procedimiento y posicién
(con el sentido opuesto de rotacion interna). El protocolo seguido para la colocacion del

paciente al obtener las imagenes ecograficas sera el descrito en el estudio de Wang et
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al. (coeficiente de correlacion intraclase 0,91) (Wang et al. 2005) y las mediciones del
espacio subacromial se realizaran segun las mediciones realizadas por Girometti et al.
(Girometti et al. 2006) considerando una linea continua desde el acromion hasta la
cabeza humeral, siguiendo la linea negra creada para la sombra acustica ecografica
bajo el acromion, y tomando la medida en centimetros.

5.2.4.2. Variables Secundarias

Los participantes rellenaran las versiones espafiolas del cuestionario EQ-5D
(Hernandez et al. 2018) para medir la calidad de vida y del SF-12 (Schmidt et al. 2012)
para cuantificar el impacto de la salud en sus vidas diarias en las esferas de la salud
fisica y psicoldgica.

5.2.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaran analisis descriptivos para obtener media y desviacion estandar (DE)
de datos demogréficos de edad, sexo y lado lesional. La distribucién y normalidad seran
calculadas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

El tamafio muestral se calculara mediante el uso del programa estadistico
G*Power, v3.1.9.6 para Mac OS X. Segun un analisis a priori basado en el estudio de
Holmgren et al. (Holmgren et al. 2012a), teniendo en cuenta el tamafio de efecto
registrado en la variable de funcionalidad con la herramienta CMS (0,71), y
estableciendo un valor a de 0,05 y una potencia de 0,8, se estimo el tamafio muestral
en 52 sujetos, 26 en cada grupo. Asumiendo un 15% de pérdidas de la muestra total
durante el seguimiento del estudio, el tamafio muestral necesario sera de 60
participantes, 30 en cada grupo.

El andlisis estadistico lo realizara un experto no relacionado con la seleccién ni
la administracion del tratamiento. Los datos se analizaran mediante SPSS V.29.0. Se
utilizara un analisis por intencion a tratar basado en todos los pacientes aleatorizados,
tal como recomiendan las directrices actuales sobre ECAs (White et al. 2011). Todas las

modificaciones del plan estadistico y de los métodos de andlisis reales se registraran y
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notificaran tras la publicacion final. Ademas, se enviara previamente una actualizacion
a las comisiones éticas, asi como al sistema de registro de protocolos ClinicalTrials.gov.

5.2.6. CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE DATOS

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal, y en su reglamento de
desarrollo. De acuerdo con lo que establece la legislacion mencionada, el sujeto puede
ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacién de datos, para lo
cual debera dirigirse al investigador principal Miguel Ortega Castillo, quien le informara
al respecto.

Los datos seran tratados informaticamente y se incorporaran a un fichero
automatizado de datos de caracter personal que ha sido registrado en la Agencia
Espafola de Proteccion de Datos. Los datos se almacenaran de forma segura en
servidores locales protegidos por nombre de usuario y contrasefia, uUnicamente
accesibles mediante conexién de red privada y credenciales seguras. Todo el personal
del estudio tendra acceso a los datos con fines de investigacion, con la obligacion de
mantener una estricta confidencialidad. Los datos se almacenaran durante al menos 5
afos tras la finalizacion del ensayo y se destruiran posteriormente si dejan de ser
necesarios para los fines de investigacion.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion obtenida, los datos y
muestra recogida seran sometidos a un proceso de anonimizacién, con lo que sera
irreversiblemente disociada de los datos personales, de tal manera que sera imposible
identificar a quién pertenecen posteriormente.

5.2.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Entre las consideraciones éticas, conviene mencionar que el acceso de los
sujetos al estudio se realiza de forma voluntaria, previa entrega y firma de

consentimiento informado, consultable en el Anexo 3.1. Todos los sujetos seleccionados
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seran informados sobre el desarrollo de este estudio para considerar su participacion.
Cualquier pregunta sobre el estudio sera abordada y respondida por los investigadores
y los coordinadores locales. Se garantiza la anonimidad de los datos recabados por
parte de los participantes, asi como el derecho a abandonar el estudio sin compromiso
en cualquier momento. La aprobacion ética se solicitara previamente al “Sistema de
Informacién de los Comités de Etica de la Investigacién de Andalucia” (SICEIA).

5.2.8. RIESGOS PREVISIBLES

La intervencion en ambos brazos del estudio sera implementada y vigilada por
un fisioterapeuta que ajustara las cargas y dosis asignadas a los sujetos y monitorizara
todos los posibles efectos adversos y riesgos que conlleven los programas de ejercicio
propuestos. Entre estos riesgos, se encuentra la exacerbacion del dolor, el cual se
monitorizara constantemente y se ajustaran las cargas y progresiones si este supera los
niveles tolerables. Ademas, se prevera la aparicion de reacciones neurolégicas o
vasculares, como entumecimiento o alteraciones circulatorias, particularmente en
ejercicios que impliquen el mantenimiento de posiciones prolongadas 0 movimientos
repetitivos. Estas se gestionaran con modificaciones especificas en la ejecucion de los
ejercicios. Riesgos como caidas o accidentes se minimizaran con medidas de seguridad
en el entorno de ejecucion de los ejercicios y supervision constante. Por ultimo, se
incluira la monitorizacion de efectos adversos sistémicos, como disnea o alteraciones
cardiovasculares, especialmente en actividades aerdbicas, asegurando que estas se
realicen dentro de rangos seguros para cada participante. Todos los eventos adversos
que ocurran durante el ensayo clinico seran registrados, independientemente de su
relacion directa con el programa de ejercicios.

5.2.9. DISEMINACION

Los resultados de este estudio se publicaran en una revista cientifica pertinente
revisada por pares y se difundiran por medios electrénicos e impresos, asi como en

congresos internacionales sobre rehabilitacion fisica y fisioterapia
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5.2.10. FINANCIACION

Los investigadores no recibirdn compensacion econdémica por su participacion

en este estudio, declarando no existir conflicto de intereses.

5.3. DISCUSION

Este articulo presenta la descripcion de un futuro ECA con el propésito de
determinar la eficacia de un nuevo programa de ET progresivo, denominado PERN, en
comparacion con el ejercicio de control clasico en el tratamiento del DHRMR.

Se pretende investigar los criterios y parametros éptimos a partir de los cuales el
ejercicio puede progresar en dificultad. Estudios previos (Jsteras et al. 2010; Holmgren
et al. 2012b, 2012a; Hallgren et al. 2014) apoyan la implementacion de ejercicios
progresivos para mejorar significativamente los resultados de dolor y funcién, aunque
existe una heterogeneidad general al considerar las caracteristicas y parametros de los
programas de ejercicio.

Entre los beneficios de este estudio, se proporcionara un protocolo de ejercicios
innovador, y centrado en el factor progresion, basado en la evidencia reciente para el
manejo de pacientes con patologia de DHRMR. Dado que la presencia de dolor suele
ser el principal motivo de consulta entre los pacientes (May 2003) y existe una tendencia
creciente hacia el abordaje activo del paciente (Niemeijer et al. 2020), se torna necesario
cubrir el hueco existente en la literatura ante la inexistencia de un protocolo de ejercicios
que sirva de referencia para el tratamiento del DHRMR y que considere el manejo de la
sensacion dolorosa del paciente, ya sea su aumento, mantenimiento o disminucion,
como elemento central sobre el que pivotar para progresar en los ejercicios y mejorar la
funcionalidad y sintomatologia del paciente. Si se demuestra la no inferioridad del
programa propuesto, éste podria proporcionar a los fisioterapeutas un recurso util para
facilitar y simplificar la prescripcion de ET, centrdndose al mismo tiempo en la
individualizacion de los criterios de progresion de la carga y en la mejora de aspectos

especificos del sistema neuromuscular. Asi pues, este estudio trata de proporcionar un
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protocolo estandar progresivo y generalizable que tenga en cuenta las capacidades del

individuo.
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6. CAPITULO VL.
Discusion general
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6.1. PREAMBULO

El objetivo de esta tesis doctoral fue analizar los diferentes enfoques clinicos,
desde un punto de vista diagnéstico y rehabilitador individualizado, para el manejo de
los TME de MS mediante la aplicacion de ET. El presente trabajo aborda una
problematica relevante en el campo del manejo fisioterapico del MS, especialmente en
el contexto de las tendinopatias, donde la heterogeneidad en los programas de ET limita
la posibilidad de desarrollar protocolos estandarizados. En general, los estudios que la
integran ofrecen perspectivas complementarias y establecen un marco integral para

avanzar hacia un mejor entendimiento acerca del manejo de estas patologias.

6.2. CONFIGURACION DE LOS PROGRAMAS DE ET

Esta tesis doctoral resalta la diversidad de programas de ET en el MS presentes
en la literatura, tanto respecto a los criterios de progresién como a las modalidades de
carga. Si comparamos con el miembro inferior (MI), este ultimo ha sido objeto de un
mayor numero de estudios que evaluan el efecto de enfoques de ET especifico, como
los ejercicios pliométricos o las intervenciones neuromusculares, posiblemente debido
a la mayor incidencia de tendinopatias deportivas en el M, lo que ha incentivado una
investigacion mas exhaustiva en ese ambito. Ademas, el aumento de la actividad fisica
en la poblacién general ha contribuido a una mayor deteccion de estos trastornos en la
practica clinica (dos Santos Franco et al. 2019). Es posible que esta mayor incidencia
de estos trastornos en el Ml se explique debido a la predominante carga repetitiva
durante actividades que involucran el uso intenso del Ml en comparaciéon con el MS,
segmento involucrado principalmente en movimientos de manipulacion o estabilizacion

(Kaux et al. 2011).

La literatura muestra que diferentes programas de ET con diferentes enfoques
metodoldgicos y configuraciones, tanto a nivel de tipo de ejercicio como de parametros

o progresiones, pueden ser igualmente efectivos y mostrar diferencias minimas en los
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resultados del tratamiento en TME de MS, como en el caso de fracturas 6seas (Bruder
et al. 2011), hombro congelado (Mertens et al. 2022) o tendinopatias como el DHRMR
o la TE (Ortega-Castillo y Medina-Porqueres 2016). Este fendmeno podria explicarse
por la capacidad del ET de producir mejoras de manera consistente y de actuar sobre
multiples sistemas del cuerpo humano, provocando un impacto simultdneamente tanto
en la faceta puramente mecanica como en aspectos metabolicos, neurolégicos y

psicolégicos (Pedersen y Febbraio 2012).

Al igual que ocurre en el MS, se ha documentado una problematica similar en
relacion con el manejo mediante ET de tendinopatias de MI, como en el caso de las
tendinopatias rotuliana y aquilea, con estudios demostrando que diversos protocolos de
carga progresiva, ya sea mediante la aplicacién aislada o combinada de trabajo
exceéntrico, concéntrico o isométrico, son igualmente efectivos para mejorar el dolor y la
funcionalidad, con notable presencia de programas excéntricos frente a otras formas de
contraccién muscular (Mascaré et al. 2018). En general, pueden lograrse resultados
significativos con programas prescritos e implementados por fisioterapeutas con
diferentes grados de experiencia, asi como en pacientes de distintas edades y con
diferente grado de afectacion en términos de dolor y discapacidad, lo cual les confiere
un verdadero valor pragmatico, habiendo apenas diferencias entre los programas de ET

realizados en casa o en un entorno clinico.

Si nos referimos a los criterios de progresién empleados, y similarmente a lo que
ocurre en el MS, la evidencia sobre los criterios de progresion en tendinopatias de Ml
contempla elementos no relacionados con la nocicepcion como la fatiga, la percepcion
subjetiva de control o incrementos lineales de carga implementados de forma
preestablecida, aunque parece existir una predileccién en considerar el dolor (tanto su
presencia, evitacion o ausencia completa) como elemento central a la hora de progresar
en la dificultad de los ejercicios (Escriche-Escuder et al. 2020). Dentro de esta categoria,

en el Ml hay una gran mayoria de estudios contemplan la reduccion del dolor o malestar
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para progresar en la dificultad de los ejercicios, con independencia de la parametrizacion
que tuviese lugar a posteriori (Escriche-Escuder et al. 2020); por su parte, en el MS
existe una tendencia a manejar la presencia de dolor desde un punto de vista
conservador, bien permitiéndolo uUnicamente en niveles moderados y tolerables,
evitando su incremento o, en planteamientos menos atrevidos, reducirlo lo maximo
posible antes de seguir progresando en dificultad (Holmgren et al. 2012a; Stasinopoulos

y Stasinopoulos 2017).

A pesar de que la heterogeneidad de los estudios analizados no permite
establecer conclusiones sdlidas, los resultados en las variables medidas y relevantes
para el paciente, como la reduccion del dolor y la mejora de la funcionalidad, no apoyan
una necesidad imperiosa de jugar con la presencia del dolor como elemento
protagonista en la progresion. No obstante, su monitorizacién podria jugar un rol
importante y algunos estudios relacionan los cambios en las escalas de valoracion del
dolor con su importancia clinica (Farrar et al. 2001), aunque esto podria no ser la Unica
referencia Util para determinar qué progresion de carga aplicar. Por tanto, el uso de un
criterio basado unicamente en el dolor en lugar de criterios adaptados a la capacidad y
funcién neuromuscular del individuo podria desembocar o bien en la sobreestimacion o
en la subestimacién de la verdadera capacidad del sistema neuromuscular, lo cual deja
entrever un vacio en los conocimientos cientificos acerca de la relacion entre los criterios
basados en el dolor y la carga 6ptima a aplicar. Es posible que estas decisiones clinicas
pudieran valorarse de forma mas adecuada teniendo en cuenta simultaneamente las
preferencias tanto del paciente como del fisioterapeuta (Littlewood et al. 2014). De
hecho, y desde un punto de vista pragmatico, es sensato sugerir que las decisiones
relativas a la dosificacion del ejercicio, es decir, acerca de las repeticiones, series o
frecuencia, podrian tomarse igualmente a través del prisma de otros factores relevantes

en el paciente como, por ejemplo, la motivacion o los objetivos personales a alcanzar.
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Sin embargo, la bibliografia disponible suele presentar diversas limitaciones a
nivel estructural. Un elevado numero de estudios arrojan resultados enmarcados dentro
de disefios con niveles de evidencia de baja calidad, viéndose penalizados
frecuentemente en puntos como la imprecision o, en menor medida, la inconsistencia o
ambiguiedad, lo que se traduce en una extraccioén e interpretacion de datos procedentes
de estudios con cierto riesgo de sesgo y, por ende, abogando por la interpretaciéon
cautelosa de estos. Ademas, muchos de los programas de ET no son descritos
pormenorizadamente sobre su configuracién, con escasa informacion sobre las
caracteristicas del dolor durante la carga, el control y grado de adherencia al ejercicio,
el descanso entre series, el tipo de contraccion muscular desarrollada o el ritmo e
intensidad de ejecucion durante cada ejercicio, algo que también se ha observado en
otras revisiones de alcance sobre el manejo de, por ejemplo, el DHRMR (Naunton et al.
2020). Esta limitacion podria ser particularmente relevante a nivel practico, puesto que
la dosis del ejercicio puede contribuir directamente a la obtencion de resultados positivos
y restringe a los profesionales clinicos a la hora de implementar un determinado
programa de ET, especialmente si las caracteristicas de este no se reportan en su

totalidad.

Por su parte, factores como la satisfaccién del paciente son también un elemento
crucial que influye tanto en la interpretacion de los resultados como en la percepcion de
éxito del tratamiento. En el caso de las tendinopatias de MS, aunque los programas de
ET actuales son reconocidos como beneficiosos y coexisten multiples enfoques de
referencia, algunos pacientes no perciben que sus expectativas funcionales se cumplan
por completo. Esto puede deberse a que, a pesar de que las mediciones objetivas como
la reduccion del dolor o el aumento de fuerza mejoran, estas no siempre se traducen en
una recuperacion funcional significativa acorde a las necesidades individuales del
paciente. Ademas, esta insatisfaccién podria influir negativamente en la adherencia al

tratamiento, reduciendo la efectividad de las intervenciones a largo plazo y evidenciando
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que las necesidades funcionales y personales del paciente no siempre son abordadas
de manera integral. Por otro lado, algunos estudios en dolor de hombro, como el de
Eraslan et al. (Eraslan et al. 2023), muestran niveles de satisfaccion similares en ambos
grupos de estudio, lo cual demuestra que el indice de satisfaccién puede estar mas
relacionado con el impacto percibido de los sintomas residuales tras el tratamiento o las
limitaciones remanentes de la vida diaria. Es decir, los resultados de las encuestas de
satisfaccion no siempre se asocian con los resultados objetivos logrados gracias al
tratamiento en cuestion, sino que los factores individuales del paciente influyen en dicha
satisfaccion. Un estudio reciente mostré que las herramientas de valoracion subjetivas,
como la puntuacién en la EVA o en escalas funcionales, eran el factor mas influyente en
la satisfaccion del paciente, por encima de las herramientas objetivas como la fuerza o
el rango de movimiento (Bedeir y Grawe 2018). La integracién de herramientas de
medicién que evaluen tanto los resultados clinicos como la experiencia subjetiva del

paciente podria ofrecer una vision mas completa del impacto terapéutico.

6.3. IMPORTANCIA DEL ASPECTO FUNCIONAL

Establecer un diagnéstico funcional es el objetivo primordial dentro de la practica
profesional de los fisioterapeutas, algo que a menudo supone un reto en los sujetos con
determinadas presentaciones clinicas como, por ejemplo, el dolor de hombro. La
coexistencia de multiples patologias, la falta de fiabilidad de las pruebas ortopédicas, la
falta de asociacién directa entre los hallazgos de imagen y los sintomas clinicos o la
posible implicacion de segmentos proximales hacen muy dificil precisar el origen exacto
de la patologia en cuestion (Requejo-Salinas etal. 2022). Este planteamiento
diagnéstico desde el analisis funcional no es util unicamente desde un punto de vista de
la deteccion, sino que se relaciona integramente con el objetivo final de un programa de
manejo activo del paciente mediante ET: reducir o erradicar el dolor mediante la mejora
de la amplitud de movimiento y la funcidon musculoesquelética, restaurando la movilidad

y estabilidad del MS a través del rango de movimiento. Por este motivo, sea cual sea la
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forma de ET seleccionada, esta ha de incluir cualquier expresiéon de movimiento humano
que sea significativo, intencionado y lleno de propdsito para el paciente que lo ejecuta,
de manera que pueda transferirse lo mejor posible a su vida personal (Green et al.

2003).

La realizacién de una anamnesis exhaustiva y la consideracién de factores de
riesgo (edad, sexo, caracteristicas biomecanicas, condiciones ambientales,
antecedentes clinicos...) son elementos fundamentales para comprender el mecanismo
por el que ocurre la lesidn, asi como para determinar el volumen de carga de trabajo y
el patrén para aplicarla durante el programa de ejercicio. Factores como la alineacién
articular, el desequilibrio muscular o la repeticion excesiva de movimientos especificos
también pueden influir significativamente en el desarrollo y progresién de las lesiones
tendinosas, subrayando la importancia de un analisis detallado al inicio del tratamiento
(Cook y Purdam 2009). Las herramientas de valoracién, como el DASH o QuickDASH,
el PRTEE o el cuestionario Victorian Institute of Sport Assessment (VISA), tanto para
tendinopatia patelar (VISA-P) como aquilea (VISA-A), pueden representar un medio util
para cuantificar el cambio producido por la terapia y experimentado por el paciente
(Scott y Ashe 2006). Estas herramientas no solo permiten medir los resultados
funcionales, sino también establecer metas especificas y documentar de manera
objetiva los avances durante el tratamiento y permitir comparaciones longitudinales. El
desarrollo y validacion del ULFI-G destaca por su enfoque centrado en la funcionalidad
y su capacidad para medir de manera especifica y sensible las adaptaciones
terapéuticas en el MS. A diferencia de otras herramientas, el ULFI-G integra items
directamente relacionados con la vida diaria, como asearse, preparar comida o levantar
objetos cotidianos, ofreciendo una evaluacibn mas completa y relevante para los
pacientes que buscan recuperar su independencia funcional (Gabel etal. 2006).
Ademas, su disefio conciso y facil de cumplimentar mejora la adherencia del paciente y

optimiza el tiempo del profesional de salud, lo que lo hace especialmente util en entornos
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clinicos ocupados. En el caso del MI, herramientas como el VISA-P y VISA-A han
demostrado ser altamente especificas para evaluar estas tendinopatias y estan
ampliamente validadas en diferentes idiomas y contextos clinicos (Vicenzino et al.
2020); sin embargo, estas herramientas ofrecen un enfoque menos global al centrarse
en patologias especificas, y no abarcan tareas funcionales generales como cargar peso
o realizar actividades basicas de movilidad, lo que limita su aplicacion en pacientes con
necesidades funcionales mas amplias o0 en contextos no deportivos donde la
recuperacion de la funcionalidad cotidiana es el objetivo primario (Robinson et al. 2001;

Breda et al. 2021).

6.4. UNIENDO LAS PIEZAS: TRANSFERENCIA AL

AMBITO CLINICO

Todos los hallazgos previamente comentados subrayan la importancia de
adaptar los programas de ET a los objetivos funcionales especificos del paciente. Esto
incluiria fases adicionales centradas en el restablecimiento de la estabilidad dinamica y
su combinacién con ejercicios especificos para el deporte y/o demandas funcionales
cotidianas para permitir la vuelta a la practica deportiva y a la actividad diaria.
personalizadas al contexto particular de cada deporte o actividad. Este enfoque no solo
optimizaria los resultados terapéuticos, sino que también podria mejorar
significativamente la satisfaccion del paciente y el éxito global del tratamiento (Escamilla

et al. 2014).

En este marco, el protocolo descrito en el tercer articulo de esta tesis doctoral
propone un programa integral de ET para el manejo del DHRMR, denominado Programa
de Ejercicios de Resistencia Neuromuscular (PERN) y disefiado con el objetivo de
abordar las necesidades del sistema neuromuscular en el tratamiento de esta patologia.
Este programa tiene una duracion total de 14 semanas, estructurandose en cinco etapas

consecutivas divididas en 2, 4, 4, 2 y 2 semanas de duracion cada una, respectivamente,
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con intervenciones que combinan sesiones supervisadas, semi-supervisadas y trabajo
aerobico autbnomo con cicloergdémetro. Su objetivo principal es adaptar los ejercicios a
las capacidades funcionales del individuo mediante pruebas funcionales como
referencia para ajustar la carga y los parametros de ejecucién. Cada etapa del PERN
esta disenada para abordar aspectos especificos de la funcionalidad neuromuscular:
desde una fase inicial de preparacion, que incluye ejercicios orientados al control del
dolor y la estabilidad articular, hasta fases avanzadas centradas en mejorar la fuerza
general, el control de la velocidad de movimiento y la capacidad de realizar gestos mas
complejos. El trabajo aerébico, integrado desde las primeras etapas mediante el uso de
un cicloergdmetro, busca no solo producir beneficios a nivel local, sino también de
manera sistémica, complementando las adaptaciones neuromusculares promovidas por

los ejercicios principales.

Una caracteristica distintiva de este protocolo es la individualizacion de las
cargas de trabajo. Para ello, se emplean pruebas funcionales especificos en cada etapa
y llevados a cabo en sesiones impartidas a lo largo del programa de ejercicios,
permitiendo una progresion basada en las respuestas neuromusculares de cada
participante. La progresion en el PERN se basa en una estructura cuidadosamente
planificada que adapta el volumen y la intensidad de los ejercicios a los resultados
obtenidos en las pruebas funcionales periddicas. Este enfoque garantiza que el
entrenamiento esté alineado con las capacidades y los objetivos individuales de los
pacientes, tratando de maximizar asi los beneficios del programa. En comparaciéon con
otros protocolos previamente evaluados, el PERN representa una evolucion en la
manera de abordar las demandas del sistema neuromuscular, integrando la evidencia

disponible con un enfoque innovador y adaptado a cada individuo.

Por ultimo, ademas de los aspectos biomecanicos y funcionales, existen factores
psicosociales como la autoeficacia, las expectativas del tratamiento y la educacion del

paciente que desempefian un papel crucial en la efectividad del ET en el DHRMR. La
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autoeficacia, definida como la percepcidn del paciente sobre su capacidad para realizar
y beneficiarse de un programa de ejercicios, se ha relacionado directamente con una
mayor adherencia y mejores resultados funcionales (Martinez-Calderon et al. 2018). De
igual modo, las expectativas positivas sobre la intervencion pueden potenciar los efectos
terapéuticos, actuando como un modulador clave en la percepcién del dolor y la
satisfaccion global del paciente, por lo que integrar componentes educativos en el
tratamiento, como informacion sobre la naturaleza de la patologia, el papel del ejercicio
y las estrategias de manejo del dolor, no solo fortalece la confianza del paciente, sino
que también mejora su compromiso con el proceso rehabilitador (Louw et al. 2016). Este
enfoque holistico, que combina elementos fisicos y psicosociales, optimizaria el impacto
del tratamiento y facilitaria una transicion mas fluida hacia la funcionalidad plena en la

vida diaria y el entorno laboral.

6.5. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA

Los hallazgos de la presente tesis doctoral muestran diversas implicaciones para
la practica clinica del fisioterapeuta, orientando el manejo de los TME del MS,
especialmente el de las tendinopatias, hacia un enfoque basado en evidencia y

adaptado a las necesidades funcionales del paciente.

La revisidn sistematica y meta-analisis del primer estudio incluido en este trabajo
destaca la efectividad de diversos programas de ET en las tendinopatias mas frecuentes
del MS: la del manguito rotador y la epicondilea. Aunque los enfoques y configuraciones
metodoldgicas varian significativamente (por ejemplo, en el tipo de ejercicio, carga,
progresion...), los resultados muestran mejoras consistentes en la reduccion del dolor y
el aumento de la funcionalidad. Este hallazgo subraya la importancia de disefar
tratamientos activos que permitan incidir simultaneamente sobre aspectos mecanicos,
metabalicos, neuroldgicos y psicologicos del individuo. En relacion con los criterios de

progresion, esta revision identifica el dolor como criterio central en la progresion de los
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ejercicios de la mayoria de los estudios analizados. Sin embargo, se advierte que
depender exclusivamente de la percepcién del dolor podria ser insuficiente y subdptimo
en determinados casos, desaprovechandose las ventajas inherentes a otros criterios de
progresion como la fatiga o el control autopercibido y su capacidad para estimular el

sistema neuromuscular en otros contextos y desde distintos focos de accion.

Este analisis, por tanto, enfatiza la necesidad de adaptar los programas de ET a
las caracteristicas especificas de cada paciente, como la duracién de los sintomas, el
nivel funcional inicial y las demandas fisicas de sus actividades diarias o laborales.
Como se mencionaba anteriormente, el analisis funcional debe considerarse un pilar
fundamental en la practica del fisioterapeuta, especialmente en condiciones complejas
como el dolor de hombro. La interaccion de factores como la coexistencia de diversas
patologias, la falta de fiabilidad de ciertas pruebas clinicas y la disociacién frecuente
entre hallazgos diagnosticos y sintomas clinicos puede dificultar la identificacidn precisa
del problema. Mas alla de un diagndstico preciso, este enfoque funcional permite disefar
intervenciones especificas que restauren tanto la movilidad como la estabilidad articular,
logrando que los ejercicios se traduzcan en beneficios directos para la vida diaria del
paciente. Herramientas como el ULFI, cuya validacién transcultural a la lengua alemana
es objeto del segundo estudio incluido, permiten evaluar y monitorear estos aspectos,
facilitando la personalizacion del tratamiento y la transferencia de las mejoras

funcionales al entorno cotidiano.

Por ultimo, el protocolo de ejercicio propuesto en el tercer trabajo de esta tesis,
el PERN, ofrece un marco innovador y adaptativo para el manejo de la tendinopatia mas
comun del MS, el DHRMR, abordando directamente la necesidad de implementar
intervenciones personalizadas y basadas en la mejor evidencia disponible. Este
programa no solo aborda las limitaciones tradicionales asociadas a la heterogeneidad
de los enfoques terapéuticos existentes, sino que también integra elementos que

permiten una progresion estructurada, clinicamente relevante y transferible a contextos
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cotidianos, lo cual podria mejorar la adherencia del paciente al tratamiento y a las fases
posteriores de este. Ademas, la inclusion de trabajo aerdbico refuerza la importancia de
un enfoque integral, optimizando tanto las adaptaciones musculoesqueléticas locales
como los beneficios sistémicos. Este componente se alinea con la evidencia emergente
que respalda la necesidad de considerar la salud cardiovascular y metabdlica en los

programas de rehabilitacion, maximizando el impacto global del tratamiento.

6.5.1. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

La presente tesis doctoral tiene una serie de fortalezas dignas de mencion. La
revisidn sistematica aborda areas de conocimiento inexploradas hasta el momento
como el rol del ET progresivo de manera aislada en las tendinopatias del MS, detectando
los criterios de progresion empleados en la literatura y proponiendo una nueva
clasificacion de estos sobre la cual apoyarse en la practica clinica y en futuras
investigaciones. La validacion transcultural del ULFI al idioma aleman (ULFI-G)
representa un avance significativo al ampliar su aplicabilidad en poblaciones
germanohablantes, aumentando la disponibilidad de herramientas de evaluacién
funcional disponibles para los profesionales sanitarios. Ademas, los estudios incluidos
en la tesis doctoral muestran una elevada calidad metodoldgica, como la inclusion
consecutiva de participantes para reducir sesgos de seleccion en la validacion
transcultural del ULFI-G, y el céalculo de tamafios de efecto y disefios aleatorizados de
los estudios incluidos en la revision sistematica, potenciando la validez de los resultados
obtenidos. Por ultimo, plantea un programa de ET neuromuscular progresivo construido
en base a la mejor evidencia disponible con potencial para establecerse como enfoque

de referencia para el manejo del DHRMR,

No obstante, esta tesis doctoral presenta algunas limitaciones que deben tenerse
en cuenta. La primera de ellas se relaciona con el disefio del protocolo de ET propuesto,
el cual, por su propia naturaleza tedrica, aun no ha sido aplicado en un entorno clinico

real y no se dispone de datos empiricos ni conclusiones sobre su verdadera efectividad.

159



En segundo lugar, conviene sefalar que algunos de los estudios analizados en la
revision sistematica, ademas de reportar deficientemente los detalles sobre el programa
de ET, permitieron el uso concomitante de medicacion analgésica o antiinflamatoria,
reclutando sujetos que pudieron recibir incluso tratamiento quirdrgico previo, lo cual
puede haber influido en los resultados observados y sesgado las mejoras del ET en
variables como la reduccion del dolor o la funcionalidad. En la validacion del ULFI-G,
por su parte, se excluyeron pacientes procedentes de Austria, Luxemburgo y Suiza,
limitandose la exploracion de posibles diferencias culturales y linglisticas dentro del
ambito germanohablante, ademas de encontrar una representacién predominante de
patologias proximales que podria influir en su aplicabilidad en afecciones distales, como
mufeca o mano. En tercer lugar, ninguno de los estudios analizados reporta datos sobre
la percepcion de los pacientes respecto a los programas de ejercicio. Dado que la
satisfaccion y la adherencia al tratamiento son factores criticos en el ambito de la
fisioterapia, esto podria mermar la capacidad de extrapolar los hallazgos a la experiencia
real del paciente e impedir la evaluacién detallada de su impacto en variables

contextuales como el entorno de trabajo o el nivel socioecondmico.

6.6. LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Dados los hallazgos de esta tesis doctoral y el estado actual de la literatura, es
fundamental que las investigaciones futuras realicen comparaciones de intervenciones
de ET utilizando distintos criterios de progresién en programas de idéntica configuracion.
Este enfoque permitiria identificar las diferencias derivadas de cada criterio y saber
como impactan en los resultados terapéuticos, pudiendo extraer conclusiones mas
precisas sobre cual de estos criterios es mas relevante en términos de efectividad
terapéutica y en qué contextos relucen, ya sea en términos de poblacién, tipo y estado

de la patologia o nivel funcional del paciente.
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La recopilacion de datos a largo plazo, como las mediciones post-tratamiento de
dolor y funcion (en el caso de estudios clinicos) o la sensibilidad al cambio (como
propiedad psicométrica del ULFI-G), sera crucial para detectar cambios clinicamente
significativos en los pacientes durante y tras el proceso terapéutico. En relacién con el
dolor y la funcion en las intervenciones de ET, un analisis longitudinal ayudara a
determinar si los cambios observados en estos aspectos son clinicamente significativos
y no simplemente variaciones momentaneas. Esto es particularmente importante en el
contexto de las tendinopatias, donde las mejoras funcionales pueden fluctuar y suceder
gradualmente, no siempre de manera evidente en el corto o medio plazo. Igualmente,
un analisis longitudinal mas exhaustivo podra contribuir a una mejor comprensién sobre
cdmo el cuestionario refleja la evolucion funcional del paciente a lo largo del tiempo,
permitiendo ademas realizar un analisis factorial confirmatorio util para validar la
estabilidad y consistencia de los resultados obtenidos, asentando y asegurando la

fiabilidad del ULFI-G.

La puesta en practica del protocolo de ECA propuesto en esta tesis servira como
punto de inflexion para establecer potencialmente un enfoque de referencia para el
manejo del DHRMR, cuyo abordaje mediante ET sigue lastrando una gran
heterogeneidad en la literatura cientifica. Ademas, este estudio proporcionara evidencia
sélida y objetiva sobre la efectividad del programa y posibilitara su comparacion con
otros métodos actualmente considerados como los mejores planteamientos de accion.
Ademas, la recopilacion de informacién clinica de esta patologia abrira el camino para
futuras investigaciones que sigan optimizando el tratamiento y mejorando los resultados

en las diferentes fases de la recuperacion de los pacientes.
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7. CAPITULO VII.
Conclusiones de la
tesis
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7.1. CONCLUSIONES GENERALES

El objetivo general de esta tesis doctoral fue tratar de mejorar la intervencion
fisioterapica de forma activa en pacientes adultos con diagnéstico de TME de MS,
poniendo el foco tanto en la valoracién funcional como en la intervencién mediante la

aplicacion de ET progresivo.

La presente tesis doctoral ha contribuido significativamente al alcance de una
mayor comprensién sobre como, desde la fisioterapia activa, pueden abordarse
pacientes con TME del MS. A través de un enfoque integral, se logré avanzar en la
comprension de los criterios de progresiéon en los programas de ET para el manejo de
una de las patologias mas frecuentes en la poblacién adulta, el DHRMR, asi como en el
desarrollo de herramientas especificas para la evaluacion funcional del MS. Los
hallazgos de esta tesis refuerzan la relevancia del ET como herramienta central en el
manejo de las tendinopatias del MS, destacando la importancia de personalizar los
criterios de progresién de acuerdo con las necesidades individuales del paciente. La
heterogeneidad actual en los enfoques terapéuticos subraya la necesidad de buscar
intervenciones estandarizadas, basadas en la consecucion de metas funcionales
relevantes para el paciente, que sirvan de guia para los fisioterapeutas y aseguren su
aplicabilidad de manera consistente en diferentes entornos clinicos. Ademas, la creacién
del protocolo de ECA propuesto en esta tesis representa un paso clave hacia la
estandarizacion del ET progresivo para el tratamiento del DHRMR y tiene el potencial

de convertirse en un estandar terapéutico en el manejo de esta patologia.

7.2. CONCLUSIONES ESPECIFICAS

7.2.1. CONCLUSION DEL PRIMER OBJETIVO ESPECIFICO

El primer objetivo especifico de esta tesis doctoral fue conocer la situacion actual

de la efectividad del ET progresivo de manera aislada en el tratamiento de las
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tendinopatias del MS. La revisidon sistematica y meta-analisis llevados a cabo
permitieron identificar que el ET progresivo tiene un impacto positivo en la reduccion del
dolor y la mejora funcional en este tipo de patologias. Sin embargo, se evidencié una
importante variabilidad en los criterios de progresién empleados, lo que limita la
comparabilidad entre programas y subraya la necesidad de desarrollar enfoques mas

estandarizados y adaptados a las necesidades clinicas.

7.2.2. CONCLUSION DEL SEGUNDO OBJETIVO ESPECIFICO

El segundo objetivo especifico de esta tesis doctoral fue adaptar el cuestionario
ULFI al idioma aleman para asegurar su fiabilidad y validez en la evaluacion del estado
funcional del MS en poblacion germanoparlante. La validacién transcultural de esta
herramienta permitié demostrar que se trata de un recurso fiable y valido para evaluar
la funcionalidad del MS en pacientes de habla alemana, especialmente en casos de
subagudos a cronicos. Adicionalmente, los analisis psicométricos confirmaron su
comparabilidad con otras versiones internacionales, aunque se identificé la necesidad
de realizar estudios longitudinales para evaluar su sensibilidad al cambio vy, asi, detectar

cambios clinicamente importantes en el tiempo.

7.2.3. CONCLUSION DEL TERCER OBJETIVO ESPECIFICO

El tercer objetivo especifico de esta tesis doctoral fue plantear un programa de
ET progresivo que sirviese de estandar de referencia para el manejo activo del DHRMR,
incorporando el conocimiento clinico-cientifico extraido de toda la evidencia analizada
previamente y durante la etapa predoctoral. El disefio de este protocolo propuesto
establece un marco innovador para el tratamiento del DHRMR, incorporando criterios
de carga y progresion basados en la mejor evidencia disponible desde el enfoque de
aumentar las capacidades neuromusculares y cardiorrespiratorias del sujeto. Este
protocolo busca optimizar los resultados funcionales y reducir la variabilidad de
propuestas terapéuticas en clinica, representando un avance hacia la implementacion

de un enfoque estandarizado en el tratamiento de esta patologia.
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El desarrollo de la presente tesis doctoral ha culminado gracias a, en esencia, la
suma de las habilidades personales y profesionales adquiridas a lo largo de esta etapa
académica, las cuales me han permitido alcanzar un mayor grado de conciencia de lo
que supone embarcarse en un proyecto de esta envergadura. El doctorado es un
episodio que reta a integrar las multiples situaciones de aprendizaje que se suceden y
solapan durante todo su recorrido, permeabilizando cada una de las diferentes capas
de aquel que se lanza al desafio de abordarlo y obligandole constantemente a
plantearse preguntas para permanecer en el buen camino. Por ello, esta seccion
pretende servir de ejercicio de rebobinado y recapitulado de las diferentes fases que,
por exigencias de un guion siempre cambiante, fue necesario superar y de las
cuestiones que, por estar en el lugar y momento oportunos, tuve la suerte de poder

responder.

En este sentido, la presente tesis doctoral da comienzo antes de su propio
nacimiento con la consecucion del Master en Investigacion en Ciencias Sociosanitarias
de la Universidad Alcala de Henares, el cual supuso mi zambullida formal al mundo de
la investigacion y de sus diversas metodologias, asi como al analisis estadistico y al
manejo de la informacion en bases de datos, saberes que sirvieron de punto de partida

para seguir expandiéndose en el futuro.

El inicio del periodo doctoral se produce en un momento de profundos cambios
a nivel profesional que me sitian en el sur Alemania como lugar de ejercicio de la
profesion, lo que impulsa el aprendizaje y perfeccionado de los idiomas aleman e inglés,
obteniendo los correspondientes certificados oficiales de nivel C1 para ambas lenguas
en el transcurso de esta estancia laboral. Junto a mis tutores, Antonio Cuesta Vargas y
Manuel Trinidad Fernandez, se plantean desde los primeros compases los posibles
estudios afines a mis circunstancias y candidatos a formar parte de este trabajo: revision
sistematica, protocolo de ensayo clinico y estudio de validacion transcultural. La revision

sistematica me permiti6 ampliar mi comprension clinica acerca de las tendinopatias de
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MS, especialmente del DHRMR y de la TE, mejorando, por un lado, mi desempefio en
pacientes con este tipo de condiciones y, por otro, mi habilidad para analizar
criticamente la literatura cientifica, sintetizando y generando nuevo conocimiento al
identificar brechas y semejanzas en la evidencia existente. El protocolo, de
caracteristicas y pretensiones empiricas, fue esencial para entender como es planteado
un estudio experimental desde sus fases mas tempranas, aprendiendo a completar su
incorporacién telematica en registros referentes de ensayos clinicos como
ClinicalTrials.gov y a someterlo al proceso de solicitud de aprobacién del comité de ética
correspondiente para su potencial puesta en practica con pacientes. El estudio de
validacién transcultural del ULFI-G, por su lado, supuso la pieza de trabajo de campo de
esta tesis doctoral y abrié la puerta al campo estadistico del analisis psicométrico,
dandome a conocer nuevas formas de evaluar la validez (de constructo, contenido o
criterio) y de familiarizarme con el analisis factorial, las pruebas de consistencia interna

y las correlaciones entre variables.

Transversalmente, el doctorado ha propiciado la adquisicién de conocimientos
matematicos, informaticos y de tratamiento estadistico de datos con herramientas como
SPSS, AMOS, LISREL o RevMan, asi como de otras habilidades como la elaboracién
de revisiones y meta-analisis, el manejo de elementos propios del disefio de
investigacion (reclutamiento de sujetos, cegamiento, criterios de inclusion/exclusion o el
propio analisis estadistico), cribado y seleccién de revistas cientificas segun indices de
impacto, o la asuncion de las responsabilidades tipicas como autor principal de

correspondencia durante el siempre dinamico proceso de publicacion.

Durante toda la etapa doctoral he podido participar en cursos y eventos de
diversa indole, tanto de forma presencial como telematica, que me han enriquecido
enormemente desde muchos puntos de vista. Gracias al enfoque de formacion
continuada promulgado por la Universidad de Malaga he podido hacer acopio de

conocimientos en el campo de la evaluacion de publicaciones cientificas, de los modelos
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y herramientas de ciencia abierta o, incluso, de reunir experiencias docentes como
Colaborador Honorario con el alumnado de diferentes cursos del Grado en Fisioterapia
en esta misma institucion, contexto ideal para fomentar habilidades de planificacion y
preparacion de contenidos académicos, de analisis de dinamicas en entornos
educativos y de gestiéon de clases grupales. Por otro lado, he tenido la oportunidad de
participar en diversas jornadas doctorales universitarias exponiendo los resultados de
investigacion, lo cual ha estimulado el avance en otras habilidades clave para el
desarrollo personal como la capacidad de comunicacién y de expresion oral ante
diferentes audiencias, la transmisién y simplificacion de ideas complejas o la capacidad

de escucha activa.

Por ultimo, un aspecto esencial que emerge durante el proceso de elaboracion
de una tesis doctoral son las habilidades profundamente humanas, a menudo relegadas
a un segundo plano frente a aquellas de corte mas técnico. La empatia, la capacidad de
adaptarse a las circunstancias o la construccion de relaciones basadas en la confianza
y el respeto son pilares fundamentales que sostienen firmemente todas las demas
competencias adquiridas. A nivel personal, aprender a gestionar el estrés y cultivar la
paciencia ha sido tan importante como entender metodologias cientificas o trabajar con
herramientas analiticas. Este proceso también me permitié desarrollar una mayor
resiliencia emocional, imprescindible para enfrentar los desafios inherentes al proceso

de investigacion.
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9.1. ANEXO 1: INFORMACION ADICIONAL DEL PRIMER

ESTUDIO

ANEXO 1.1. Estrategias de busqueda en bases de datos

Las palabras clave en relacién con el tendon y su patologia fueron: Tendon*
Tendinopath*, Enthesopathy, Tenosynovitis, Tendinosis and Tendinitis. Las diferentes
variants fueron combinadas con aquellos términos relativos a la localizacién especifica
de la tendinopatia, como: Rotator cuff, Shoulder, Shoulder impingement, Subacromial
pain syndrome, Scapula, Biceps, Supraspinatus, Infraspinatus, Elbow, Tennis elbow,
Lateral epicondyl*, Epicondylopath*, Medial elbow, Golf* elbow, Medial epicondyl*,
Hand, Finger, Wrist, De Quervain®, De Quervain* stenosing, Trigger finger, Flexor carpi
radialis and Extensor carpi ulnaris. Los siguientes términos relacionados con el ejercicio,
aislado o combinado, fueron afiadidos a la estrategia de busqueda: Exercise,
Resistance, Training, Tolerance, Strength, Physical activity, Education, Eccentric,
Progressive, Loading and Strengthening.

PUBMED:

“Tendons”[Mesh] OR “Tendon*”[All fields]

“Tendon Injuries”’[Mesh]

“Tendinopathy”’[Mesh] OR “Tendinopath*’[All fields] OR “Tendono*’[All fields]

“Enthesopathy’[Mesh] OR “Enthesopathy’[All fields]

“Tenosynovitis’[Mesh] OR “Tenosynovitis”[All fields]

“Tendinosis”[All fields] OR “Tendinitis"[All fields]

“Cumulative Trauma Disorders’[Mesh] OR “Overuse injur*’[All fields]

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

“Rotator Cuff’ [Mesh] OR “Rotator cuff’[All fields]

0. “Shoulder’[Mesh] OR “Shoulder’[All fields] OR "Shoulder Joint"[Mesh] OR
“Shoulder Joint’[All fields]

11. "Rotator Cuff Injuries"[Mesh] OR “Rotator Cuff tend*”[All fields]

12."Shoulder Impingement  Syndrome/rehabilitation"[Mesh] OR  "Shoulder

= © © N o g ks~ obdh =

Impingement Syndrome/therapy"[Mesh] OR “Shoulder Impingement’[All fields]
OR “Subacromial Impingement’[All fields] OR “Subacromial pain syndrome”[All
fields]

13. “Scapula’[Mesh] OR “Scapula*”[All fields]
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14

15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.

33.
34.
35.

. “Biceps tendin*”[All fields] OR “Bicipital tendin*"[All fields] OR (“Biceps”[All fields]
AND “Tend*”[All fields]) OR “long head of the biceps’[All fields] OR “long head of
biceps”[All fields] OR “long biceps”[All fields] OR “supraspinatus’[All fields] OR
“Infraspinatus’[All fields]

#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14

“Elbow’[Mesh] OR “Elbow’[All fields]

"Elbow/injuries"[Mesh]

"Elbow Joint/injuries"[Mesh] OR "Elbow Joint/therapy"[Mesh]

"Elbow Tendinopathy"[Mesh] OR “Elbow tend*’[All fields]

"Tennis Elbow"[Mesh] OR “Tennis Elbow”[All fields] OR “lateral epicondyl*"[All
fields] OR “epicondylopath*’[All fields]

“‘Medial elbow’[All fields] OR “Golf* elbow’[All fields] OR “Medial elbow
tendin*’[All fields] OR “Medial epicondyl*”[All fields]

#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21

“‘Hand’[Mesh] OR “Hand”’[All fields] OR “Hand Injuries’[Mesh] OR “Hand
Joints’[Mesh] OR “Finger Joint’[Mesh] OR “Finger Joint’[All fields]

“Wrist’[Mesh] OR “Wrist’[All fields] OR “Wrist Joint’[Mesh] OR “Wrist
Injuries’[Mesh]

“De Quervain disease’[Mesh] OR “De Quervain* disease’[All fields] OR “De
Quervain* tenosynovitis”[All fields] OR “De Quervain* stenosing’[All fields]
“Trigger Finger Disorder’[Mesh] OR “Trigger finger’[All fields]

“Flexor carpi radialis tend*”[All fields] OR “Extensor carpi ulnaris tend*”[All fields]
#23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27

“Exercise’[Mesh] OR “Exercise’[All fields]

“Exercise Therapy’[Mesh] OR “Exercise Therapy’[All fields] OR “Resistance
Training”[Mesh] OR “Resistance Training”[All fields] OR (“Resistance”[All fields]
AND “Training”[All fields]) OR “Exercise Tolerance’[Mesh] OR “Exercise
Tolerance”[All fields] OR “Strength training”[All fields] OR (“Strength”[All fields]
AND “Training”[All fields]) OR “Physical activity”[All fields] OR (“Physical’[All
fields] AND “Activity”[All fields])

“Education”[Mesh] OR “Education’[Subheading]

“Eccentric’[All fields] OR “Progressive”[All fields] OR “Loading”[All fields] OR
“Strengthening’[All fields]

#29 OR #30 OR #31 OR #32

#8 AND (#15 OR #22 OR #28) AND #33

#34 NOT (“Achilles”[All fields] OR “Patella*”[All fields] OR “Knee”[All fields]
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FILTROS: Human, Clinical trial, Controlled Clinical trial, Randomized controlled trial

SCOPUS:

((((((( tendon* ) OR tendinopathy ) OR enthesopathy ) OR tenosynovitis ) OR tendinosis
) OR tendinitis ) OR tendons™ ) AND ((((((((((((((( rotator cuff ) OR shoulder ) OR (
shoulder AND joint )) OR ( shoulder AND impingement )) OR ( subacromial AND
impingement )) OR scapula ) OR biceps tendin* ) OR bicipital tendin* ) OR ( biceps AND
tend* )) OR long head of the biceps ) OR long head of biceps ) OR long biceps ) OR
supraspinatus ) OR infraspinatus ) OR (((((((((( elbow ) OR ( elbow AND joint )) OR (
elbow AND tend* )) OR tennis elbow ) OR lateral epicondyl* ) OR epicondylopath* ) OR
medial elbow ) OR Golf* elbow ) OR medial elbow tendin* ) OR medial epicondyl* ) OR
((((((((((( hand ) OR ( hand AND joint )) OR finger ) OR ( finger AND joint )) OR wrist )
OR (wrist AND joint )) OR De Quervain* ) OR ( De Quervain* AND stenos* )) OR trigger
finger ) OR flexor carpi radialis tend* ) OR extensor carpi ulnaris tend* )) AND (((((((((
exercise ) OR strength ) OR training ) OR resistance ) OR loading ) OR progressive )
OR ( physical AND activity )) OR eccentric ) OR strengthening ) AND NOT ( Achilles OR
patella OR knee OR jumper* OR trochanteric )

LIMITES:

( LIMIT-TO ( DOCTYPE,"ar" ) ) AND ( EXCLUDE ( SUBJAREA,"AGRI" ) OR EXCLUDE
( SUBJAREA"SOCI" ) OR EXCLUDE ( SUBJAREA,"VETE" ) OR EXCLUDE (
SUBJAREA,"CENG" ) ) AND ( LIMIT-TO (EXACTKEYWORD,"Controlled Study" ) ) AND
(EXCLUDE ( SUBJAREA,"BIOC" ) OR EXCLUDE ( SUBJAREA,"ENGI" ) OR EXCLUDE
( SUBJAREA,"IMMU" ) OR EXCLUDE ( SUBJAREA,"PHAR" ) )
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9.2. ANEXO 2. INFORMACION ADICIONAL DEL
SEGUNDO ESTUDIO

ANEXO 2.1. Version final del ULFI-G

UPPER LIMEB FUNCTIONAL INDEX (ULTT) DATUM: _____
NAME: VERLETZUNG: [JLINKER ARM [ | RECHTER ARM

BITTE AUSFULLEN: Ihr Arm macht Thnen viellaicht Schwisrizkeiten bei einigen Titizkeiten die Sie normalerwaise
erladizen. Diess Liste enthalt Zitze, mit denen sich Blenschen mit solchen Problemen selbst beschreiban Danken Sie an
Thre Simation in den letzten Tagen. Wenn ein Punkt der Liste Sie beschreibt, krewzen Sie das KSstchen an. Wenn
nicht, lazsen Sie das Kastchen frei. Wenn ein Punlt auf Sie nur teilweize zutrifft, trazen Sie 42 ein_

WEGEN MEINES ARMES:

Ich bleibe die meiste Zeit zuhausze.

lch wechsele haufig meine Kérperhaltung aus Grinden der Erleichterung.

lch vermeide schwere Arbeifen (z.B. Putzen, Heben von mehr als Skg, Gartenarbeit, efc.).
lch mache haufiger eine Pause.

Ich bringe andere dazu, Dinge fiir mich zu eredigen.

lch habe fast standig Schmerzen / Beschwerden.

lch habke Schwierigkeiten beim Heben und Tragen (z.E. Titen, Einkaufe bis zu Skg).

Mein Appetit hat sich verandert.

Qooooboodd
Wl e ~ @ W o W P =

Mein Gehen oder normale Freizeitaktivitaten oder Sportaktivitaten sind beeintrachtigt.
. lch habe Schwierigkeiten bei normalen hauslichen /! familiaren Pflichten und der Hausarbeit.

. lch schlafe weniger gut.
. lch benttige Unterstiilzung bei der Korperpflege (z.B. Waschen und Hygiene).

oo

[ 13. Meine regelmassigen taglichen Akfivitaten (Arbeit, soziale Kontakte) sind beeinfrachtigt.

O

- lch bin reizbarer und [ oder schlecht gelaunt.
[ 15. Ich fohle mich schwacher und / oder steifer.
[]16. Meine mobile Unabhangigkeit ist beeintrachtigt (4utofahren, Gffenfliche Verkehrsmittel).

] 17. Ich habe Schwierigkeiten, meinen Arm durch einen Hemdsarmel zu stecken oder benitige
Hilfe beim Anziehen.

[]18. Ich habe Schwierigkeiten beim Schreiben oder Benutzen einer Tastatur und / oder Maus".
[J]19. Ich kann keine Tatigkeiten in oder diber Schulterhahe eredigen.
[]20. Ich habe Schwierigkeiten beim Essen und / oder Gebrauch von Messer, Gabel oder Liffel.

] 21. Ich habe Schwierigkeiten beim Halten und Bewegen von schweren Gegenstanden (z.B.
Becher, Gefasse, Kannen).

[122. Ich neige dazu, Dinge fallen zu lassen und [ oder habe haufiger kleinere Missgeschicke.
[J23. Ich gebrauche haufiger meinen anderen Arm.

[J24. Ich habe Schwiergkeiten mit Knapfen, Schliisseln, Minzen, Zapf- [ Wasserhahnen, Behalter
ader Schraubverschilizsen.

[]25. Ich habe Schwierigkeiten beim Offnen, Halten, Stﬂbsen oder Dricken (z.B. Ausléser, Hebel,
schwere Tiiren, etc.).

ULFI PUNKTZAHL: Um den cberen Teil auszurechnen — angekreuzte Kistchen addieren.

| SUMME (ULF1 Punkte) 100 Skala: 100 — (SUMMEx4) =] %]

MDC (30% Cl): 7.9 % oder 1.8 ULFI Punkte. Geringere Anderung als diese kann an sinem Fehler lizgen.
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9.3. ANEXO 3. INFORMACION ADICIONAL DEL TERCER

ESTUDIO

ANEXO 3.1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Le proponemos participar voluntariamente en un ensayo clinico para probar la
eficacia de un programa de ET progresivo basado en el entrenamiento de fuerza y
resistencia que aumente las capacidades neuromusculares del sujeto contra un
protocolo de ejercicio basado en la literatura en el manejo y mejora de los sintomas en
sujetos con sindrome subacromial

Su fisioterapeuta o un miembro del equipo del estudio le explicara los detalles de
este estudio clinico. Antes de que acceda a participar en el mismo, es preciso que
conozca los riesgos y beneficios esperables para que pueda tomar una decision
informada. Esto se llama “consentimiento informado”. La ley exige que usted sea
debidamente informado de lo necesario para poder tomar su decision en libertad, asi
como que comprenda que toda la informacién obtenida a raiz de su posible participacion
en este estudio sera aprovechada para beneficio de presentes y futuros afectados de
sindrome subacromial, gracias a que con el estudio nos sera posible obtener
conclusiones cientificas con las que se podria incrementar y mejorar el conocimiento de
su lesién, asi como de los tratamientos empleados.

Cuando conozca toda la informacion sobre el estudio y las pruebas que se le
realizaran, se le pedira que firme este formulario, si desea participar en el estudio.
Asimismo, debe saber que en cualquier momento puede retirarse del estudio, sin dar
ninguna explicacion y sin que por ello se vea afectado en su cuidado sanitario. También
debe saber que cualquier informacion relevante que pudiera condicionar su decision de

participar en el estudio le sera puntualmente transmitida a lo largo del ensayo.
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Por otro lado, el estudio podria ser suspendido si ocurriese alguno de los
siguientes casos contemplados por la legislacion que regula los ensayos clinicos (RD
223/2004):

1. En caso de que se viole la ley.

2. Se alteren las condiciones de autorizacion.
3. Sino se cumplen los principios éticos.

4. En caso de peligro para el paciente.

5. En caso de defensa de la salud publica.

El fisioterapeuta del estudio también podria excluirle a usted de su participacion
en este estudio por alguno de los siguientes motivos:

1. Por cualquier cambio en su estado de salud que pueda hacer peligroso
para usted el continuar en el estudio.

2. Por precisar otro tratamiento no permitido en este estudio.

3. Por no seguir las instrucciones.

4. Por cancelarse el estudio para todos los pacientes.

Sin otro particular, quedo a su disposicion para cualquier aclaracion o dudas que

le pudieran surgir con este respecto.

Saludos cordiales.

Atentamente

Miguel Ortega Castillo

Investigador Principal
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ANEXO 3.2. Propuesta de programa PERN

CRONOGRAMA DEL PROGRAMA DE ET PROGRESIVO PERN

FASE 1: PREPARACION Y EDUCACION (SEMANAS 1-2)

Objetivo: Reducir el dolor inicial, mejorar la movilidad basica y preparar el sistema
neuromuscular.

Intervenciones:

e Movilidad activa sin carga: Flexiéon y abduccion de hombro hasta 60°,

repeticiones lentas y controladas.
o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.
o Progresién: Aumentar rango segun tolerancia al dolor (max. 3/10 EVA).

e Movilizaciones escapulares: Movimientos suaves para mejorar estabilidad y
fomentar conciencia y propiocepcion del propio movimiento (5 minutos por

sesion).
o Contracciones isométricas del manguito rotador:
o Duracién: 10 segundos por contraccion, 3 series de 10 repeticiones.
o Progresion: Incrementar duracion a 15 segundos si no hay molestias.
o Educacion sobre la patologia, ergonomia y biomecanica del movimiento.
o Correccién postural basica con retraccion escapular.
o Ejercicios frente a un espejo para feedback visual.

Frecuencia: 3 sesiones/semana.
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FASE 2: ACTIVACION NEUROMUSCULAR Y CARGA LIGERA (SEMANAS 3-6)

Objetivo: Introducir resistencia ligera y fortalecer la musculatura estabilizadora.

Intervenciones:
¢ Rotacion externa de hombro con banda elastica: Resistencia leve.
o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.

o Progresién: Aumentar resistencia de la banda cada 2 semanas en caso

de EVA < 3/10.
e Retraccion escapularisométrica: Contraccion sostenida durante 10 segundos.
o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.
o Progresién: Incrementar duracién a 15 segundos.

o Ejercicios excéntricos del manguito rotador: Descenso controlado desde una

posicion elevada.
o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.
o Progresién: Adadir peso gradualmente (0,5 kg/semana).

Frecuencia: 3 sesiones/semana.

FASE 3: FORTALECIMIENTO MODERADO Y ESTABILIDAD DINAMICA (SEMANAS

7-10)

Objetivo: Mejorar el gesto funcional y la coordinacion neuromuscular durante los
ejercicios.

Intervenciones:

o Elevaciones laterales con mancuernas en plano escapular:
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o Pesoinicial: 1-2 kg, a adaptar segun tolerancia del sujeto.

o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.

o Progresién: Incrementar peso en 0,5 kg cada 2 semanas si la técnica es
adecuada y se mantiene una autopercepcion subjetiva de control durante

el gesto.

o Flexiones asistidas contra la pared: Estabilidad escapular dinamica.

o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.

o Progresién: Aumentar inclinacién gradualmente para aumentar

intensidad.

o Trabajo aerébico ligero con cicloergémetro:

o Intensidad: 70-75% de la frecuencia cardiaca maxima.

o Duracion: 20 minutos por sesion, 2 veces/semana.

o Progresién: Aumentar intensidad al 75-80% de frecuencia cardiaca

maxima.

Frecuencia: 4 sesiones/semana.

FASE 4: CARGA ALTAY ENTRENAMIENTO FUNCIONAL (SEMANAS 11-12)

Objetivo: Mejorar la fuerza explosiva y la funcionalidad especifica.

Intervenciones:

e Lanzamientos de balén medicinal: En decubito supino.

o Peso orientativo: 2-3 kg.

o Repeticiones: 3 series de 10 repeticiones.
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o Progresion: Aumentar velocidad del gesto de lanzamiento y el peso del

balén segun tolerancia.
e Fuerza maxima:
o Ejercicios con 70-80% 1RM (remo con pesas o push press asistido).
o Repeticiones: 2 series de 6 repeticiones.
o Progresién: Incrementar peso un 5% cada 2 semanas.
e Trabajo aerébico moderado-intenso con cicloergémetro:
o Intensidad: 75-80% de la frecuencia cardiaca maxima.
o Duracion: 30 minutos por sesién, 3 veces/semana.

Frecuencia: 4-5 sesiones/semana.

FASE 5: MANTENIMIENTO Y TRANSFERENCIA FUNCIONAL (SEMANAS 13-14)

Objetivo: Consolidar las ganancias y transferir las adaptaciones a actividades de la vida

diaria o especificas del deporte.
Intervenciones:
e Simulacidén de actividades funcionales especificas:

o Ejemplo: Levantar objetos cotidianos o practicar movimientos deportivos

como lanzamiento de pelota: 3 series de 10 repeticiones.
e Circuito mixto:
o 15 minutos de ejercicios de fuerza con peso moderado.
o 15 minutos de ejercicio cardiorrespiratorio moderado (caminata rapida,

remo...).
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e Educaciéon para la autogestion: Revision de técnica y proporcion de

informacién sobre como mantener los avances.

Frecuencia: 3 sesiones/semana.

AJUSTE DE LA PROGRESION DE LOS EJERCICIOS

La adaptacion de los criterios de progresién es clave para garantizar que el
tratamiento sea eficaz, seguro y adecuado para las capacidades individuales del
paciente. A continuacién, se describen los pasos en detalle para ajustar la progresion de

los ejercicios en funcidn de factores especificos:

1. Monitoreo de la percepcion del dolor

o Estrategia: Se recomienda que el dolor durante o después del ejercicio no

supere un nivel moderado (< 5 en la EVA).

e Progresion:

o Siel dolor es menor o igual a 3/10 tras el ejercicio, se puede incrementar

la carga (por ejemplo, aumentar el peso o la resistencia en un 10%).

o Siel dolor esta entre 4 y 5/10, se mantiene la carga actual y se monitorea

durante la siguiente sesion.

o Si el dolor supera 5/10, se reduce la intensidad o la carga y se evalua la

técnica de ejecucion.

2. Incremento de la carga y el volumen

o Estrategia: Se puede progresar ajustando:

o Carga: Aumentar el peso de mancuernas, bandas elasticas 0 maquinas

de resistencia.
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o Volumen: Incrementar el numero de repeticiones o series.

o Tiempo bajo tensién: Prolongar la fase excéntrica del movimiento (por

ejemplo, reducir la velocidad en el descenso).

o Criterio: Progresar si el paciente puede realizar el ejercicio completo con buena

técnica durante dos sesiones consecutivas sin dolor adicional.

3. Variacion del tipo de contraccion muscular

o Estrategia: Introducir contracciones musculares mas demandantes conforme

avanza el programa:

o Fase inicial: Contracciones isométricas para mejorar la estabilidad y

reducir el dolor.

o Fase intermedia: Contracciones concéntricas y excéntricas para

desarrollar fuerza y resistencia.

o Fase avanzada: Trabajo pliométrico o de fuerza explosiva para la

funcionalidad especifica.

o Criterio: Avanzar cuando el paciente sea capaz de ejecutar la contraccion

muscular sin molestias significativas.

4. Variacion del tipo de contraccién muscular

o Estrategia: Introducir contracciones musculares mas demandantes conforme

avanza el programa:

o Fase inicial: Contracciones isométricas para mejorar la estabilidad y

reducir el dolor.

o Fase intermedia: Contracciones concéntricas y excéntricas para

desarrollar fuerza y resistencia.
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o Fase avanzada: Trabajo pliométrico o de fuerza explosiva para mejorar

la funcionalidad especifica.

o Criterio: Avanzar cuando el paciente sea capaz de completar las contracciones

actuales sin molestias significativas.

5. Modificacion de la intensidad aerdbica

o Estrategia: Si se incluye trabajo aerdbico (por ejemplo, en cicloergdbmetro), se

puede ajustar la intensidad basandose en la frecuencia cardiaca.

o Inicialmente: Trabajar al 60-70% de la frecuencia cardiaca maxima.

o Progresiéon: Aumentar gradualmente al 75-80% de la frecuencia cardiaca

maxima en fases mas avanzadas.

o Criterio: Progresar cuando el paciente pueda mantener la intensidad actual sin

fatiga excesiva o disnea.

6. Introducciéon de movimientos funcionales

o Estrategia: En etapas avanzadas, los ejercicios deben incluir patrones de

movimiento que reflejen actividades de la vida diaria o demandas deportivas.

o Ejemplo: Lanzar una pelota, cargar objetos o simular movimientos

especificos del deporte.

o Criterio: Incorporar estos ejercicios una vez que el paciente haya alcanzado

niveles adecuados de fuerza y control neuromuscular.

7. Uso de pruebas funcionales

o Estrategia: Evaluar regularmente la funcionalidad del paciente mediante

pruebas especificas, como:

o Tiempo para completar tareas funcionales.

211



o Escalas de funcionalidad (ULFI o DASH).

o Criterio: Progresar la dificultad de los ejercicios si las pruebas reflejan mejoras

en fuerza, rango de movimiento y capacidad funcional.
8. Integracion de la retroalimentacion del paciente

o Estrategia: Incorporar las percepciones del paciente sobre la dificultad y

efectividad de los ejercicios.

e Criterio: Ajustar el programa segun sus observaciones, manteniendo un

equilibrio entre exigencia y tolerancia.
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Anexo 3.3. Propuesta de programa de ET control

CRONOGRAMA DE PROGRAMA DE ET PROGRESIVO

CONTROL (EN CASA)

1. Ejercicios de Rango de Movimiento (ROM)

e Abduccion bilateral asistida/activa con baston.
e Flexion bilateral asistida/activa con baston.

¢ Rotacién externa unilateral asistida con baston.

Frecuencia: 3 x 10, 2 veces/dia.

Progresion: aumentar rango gradualmente segun tolerancia. En el caso de la abduccion

bilateral con baston, hasta maximo 90°.

2. Ejercicios de Fuerza con Resistencia (banda elastica)

e Rotacion medial con banda elastica
¢ Rotacidn lateral activa con banda elastica.

e Abduccion hasta 30° con banda elastica.

Frecuencia: 3 x 10, 2 veces/dia.

Progresion: Aumentar resistencia de la banda segun tolerancia.

3. Ejercicios de Cadenas Cerradas

e Flexiones contra la pared (doble brazo)

213



o Progresion: Cambiar inclinacién para aumentar dificultad.
e Flexiones en posicion de cuadrupedia

o Progresion: Incrementar carga desplazando el peso hacia los brazos.
e Presion contra una silla mientras en sedestacién sobre ella.

o Duracion: Mantener 10 segundos, 3 series.

o Progresion: Incrementar duracién a 15 segundos.

4. Ejercicios de Estabilidad Escapular y Postura

e Retraccién escapular activa.

e Retraccioén y depresion de hombros frente a un espejo.

Realizar movimientos suaves para fomentar la consciencia corporal y la correccion

postural.

Frecuencia: 3 x 10, 2 veces/dia.

AJUSTE DE LA PROGRESION DE LOS EJERCICIOS

1. Monitoreo de la percepcién del dolor: Ajustar intensidad solo si el dolor < 5/10

EVA tras el ejercicio.

2. Correcta ejecucidén técnica: Progresar solo si el paciente realiza el ejercicio

con buena técnica y sin compensaciones.

3. Percepcion subjetiva de control: Incorporar gestos cada vez mas funcionales

a medida que el paciente gane sensacién de control en el movimiento.
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