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RESUMEN 

Introducción: El síndrome de pinzamiento subacromial (SIS) incluye el síndrome del 

manguito rotador, tendinitis y bursitis del hombro. A lo largo de su vida, un tercio de la 

población sufrirá dicha patología. El tratamiento incluye métodos quirúrgicos y no 

quirúrgicos. Los objetivos del tratamiento no quirúrgico serán: reducir el dolor y la 

inflamación subacromial, tratar el manguito rotador comprometido y restaurar la 

función del hombro.  

Objetivo: El objetivo de este trabajo es conocer la efectividad de distintas modalidades 

fisioterapéuticas para el tratamiento del síndrome subacromial, así como determinar 

cuál es la modalidad más adecuada. 

Material y Método: se realiza una revisión sistemática en Medline, PEDro, Cochrane, y 

Science Direct sobre el tratamiento de fisioterapia frente al síndrome subacromial, 

mediante las palabras clave: physiotherapy, physical therapy, rehabilitation, 

impingement syndrome, subacromial syndrome, degenerative pathology,  shoulder, pain 

combinados con los operadores Booleanos AND, NOT y OR.  

Resultados: Se incluyen 16 ensayos clínicos aleatorios. 3 artículos evaluaban los 

ejercicios terapéuticos, 3 la terapia manual, 2 el kinesiotape, 2 el láser, 2 el ultrasonido, 

y 4 otras técnicas.  

Conclusión: Los ejercicios terapéuticos parecen ser más efectivos que otras 

modalidades fisioterápicas para disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad de los 

pacientes con SIS. Tal es así que deberían asumirse como base terapéutica en 

combinación con otras modalidades  como la  acupuntura, el kinesiotape o la terapia 

manual. 

Palabras clave: fisioterapia, terapia física, rehabilitación, síndrome de impingement 

subacromial, patología degenerativa, dolor. 
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ABSTRACT 

Introduction: The Impingement Syndrome (SIS) include the rotator cuff syndrome, 

tendinitis and bursitis. Throughout its life, one third of the population will suffer this 

disease. Treatment includes surgical and nonsurgical methods. The objectives of 

nonsurgical treatment are: reducing subacromial pain and inflammation, treat rotator 

cuff committed and restore shoulder function. 

Objetive: The aim of this work is to discover the effectiveness of several physiotherapy 

modalities for treating impingement syndrome, and to determine which one is the most 

effective. 

Material and method: a bibliography review was carried out of the treatment of 

subacromial impingement in Medline, PEDro, Cochrane, and Science Direct using the 

key words: physiotherapy, physical therapy, rehabilitation, impingement syndrome, 

subacromial impingement syndrome, degenerative pathology,  shoulder, pain combined 

with the Boolean operators AND, OR and NOT. 

Results: 16 randomized clinical trials are included. 3 items assessing the therapeutic 

exercise, 3 manual therapy, 2 kinesiotape, 2 laser, 2 ultrasound and 4 other techniques. 

Conclusions: Therapeutic exercises appear to be more effective than other 

physiotherapy modalities to reduce pain and improve function in patients with SIS. In 

fact, it should be assumed as a therapeutic base in combination with other modalities 

such as acupuncture, manual therapy or kinesiotape. 

Keywords: physiotherapy, physical therapy, rehabilitation, impingement syndrome, 

subacromial impingement syndrome, degenerative pathology, pain. 
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ÍNDICE DE ACRÓNIMOS 

AINE: Anti-inflamatorio no Esteroideo. 

ALS: Adolfsson–Lysholm Score. 

ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons. 

AVD: Actividades de la Vida Diaria. 

BDI: Beck Depression Inventory. 

CMS: Constant-Murley Scale. 

DASH: Disability of the Arm, Shoulder and Hand. 

DHC: Centraje Humeral Dinámico. 

ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado. 

EEEE: Ejercicios Específicos. 

EEII: Ejercicios Inespecíficos. 

EEPP: Ejercicios Propioceptivos. 

FD: Fibrólisis Diacutánea. 

FI: Factor de Impacto. 

IF: Iontoforesis. 

JCR: Journal Citation Report. 

KT: Kinesiotape. 

MWM: Concepto Mulligan o Mobilizations With Movement. 

NPRS: 11-point Numerical Pain Rating Scale o escala numérica del dolor de 11 puntos. 

NQS: Neer Questionnaire Score. 

PST: Patients´ Satisfaction with Treatment. 

RAP: Reproduction of active positioning. 

RPP: Reproduction of pasive positioning.  

RSC: Revisión Sistemática Cualitativa 
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SDQ: Shoulder Disability Quesionnaire. 

SF-36: Short Form-36. 

SIS: Síndrome de Impingement Subacromial. 

SPADI: Shoulder Pain and Disability Index. 

TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Estimulation. 

TM: Terapia Manual. 

TMo: Técnicas de Movilización. 

UCLA: University of California at Los Angeles End-Result Score. 

US: Ultrasonido. 

VAS: Visual Analog Scale. 

WORK: Western Ontario Rotator Cuff. 
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INTRODUCCIÓN 

Las alteraciones en la funcionalidad del hombro son capaces de generar dolor, disminuir 

la amplitud articular, limitar las actividades de la vida diaria, alterar el sueño, generar 

cambios de humor y problemas de concentración, alterando a su vez la calidad de vida 

de los sujetos que las sufren1. 

La causa más frecuente de dolor de hombro es el síndrome de impingement subacromial 

(SIS), el cual se define como el pinzamiento de las estructuras que se encuentran en el 

espacio subacromial durante el movimiento de abducción del hombro. 

Dicho espacio (figura 1) se encuentra delimitado por la cabeza humeral, el borde 

anterior del acromion, la cara inferior del acromion, el ligamento coracoacromial y la 

articulación acromioclavicular; y las estructuras que lo conforma son: el tendón del 

músculo supraespinoso, la bolsa subacromial, el tendón de la cabeza larga del músculo 

bíceps braquial y la cápsula articular glenohumeral. Cualquiera de estas estructuras 

pueden verse afectadas en el SIS2(figura 2). 

El SIS abarcar desde la inflamación de las estructuras subacromiales hasta su 

degeneración, pudiendo evolucionar hacia la ruptura de los tendones de los músculos 

que conforman el manguito rotador, produciendo discapacidad y pérdida de 

funcionalidad2. 

1.1 Epidemiología  

El dolor de hombro tiene una alta prevalencia, ocupando el segundo lugar tras la 

lumbalgia, y afecta aproximadamente al 16-21% de la población3,4. La causa más 

frecuente  es el SIS, estimándose un 44-60% de las consultas médicas por dicho dolor2. 
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En España se han descrito cifras de prevalencia de 78 casos por 1.000 habitantes, lo que 

conlleva un importante consumo de recursos asistenciales y pérdidas productivas por 

ausentismo laboral5. 

La mayoría de personas afectadas por el SIS son menores de 60 años. Su sintomatología 

suele estar relacionada con el trabajo desempeñado o la actividad deportiva realizada, 

sobre todo en aquellos que requieren el uso de la mano por encima de la cabeza1,6. 

1.2 Clasificaciones  

1.2.1 Clasificación según Neer  

Conocido como síndrome subacromial por Codman, en 1972, Neer introdujo por 

primera vez en la literatura el concepto de impingement (pinzamiento, choque o roce) 

del manguito de los rotadores, resultante del pinzamiento mecánico del tendón del 

manguito debajo de la sección anteroinferior del acromion, por uno o más de los 

componentes del arco acromial: acromion, articulación acromioclavicular, ligamento 

acromiocoracoideo y apófisis coracoides,  especialmente al colocar el hombro en 

posición de flexión anterior y rotación interna. Además puede existir afectación del 

tendón largo del bíceps y de la bolsa subacromial. Neer propone 3 estadios basados en 

el grado de afectación de las estructuras del espacio subacromial.: 

- Estadio I o estadio inflamatorio. Mayormente en sujetos menores de 25 años que 

realizan actividades que requieren el uso de la mano por encima de la cabeza.  

- Estadio II: se produce fibrosis y engrosamiento de las estructuras del espacio 

subacromial. Mayormente en sujetos de 25-40 años.  

- Estadio III: caracterizado por la aparición de osteofitos y por rotura de tendón. 

Generalmente en individuos mayores de 40 años2,7. 
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1.2.2 Clasificación según el mecanismo causal  

- Pinzamiento intrínseco: la rotura parcial o completa del tendón como 

consecuencia de un proceso degenerativo, debido al desgaste por sobreuso, 

sobrecarga y traumatismos en los tendones. Posteriormente aparecen osteofitos, 

cambios morfológicos del apófisis acromion, desequilibrio y debilidad muscular, 

y cambios en la biomecánica de las articulaciones glenohumeral y 

escapulotorácica que aumentan aún más el pinzamiento2,4. 

- Pinzamiento extrínseco: una postura inadecuada, la alteración de la biomecánica 

de las articulaciones glenohumeral o escapulotorácica, la rigidez capsular 

posterior, y la patología del arco acromial, pueden producir inflamación y 

degeneración del tendón así como de otras estructuras del espacio subacromial, 

desencadenando el SIS2,4. 

1.3 Factores de riesgo 

El principal mecanismo generador de SIS se debe al pinzamiento de los tendones del 

manguito rotador, siendo los más afectados: el tendón del supraespinoso, el tendón de la 

cabeza larga del bíceps braquial, y la bolsa sinovial8 (figura 3). 

Los movimientos inadecuados que contactan la tuberosidad mayor del húmero con las 

estructuras del espacio subacromial, acontecidos durante la abducción del hombro, son 

particularmente problemáticos6. Estos movimientos son: traslación superior o traslación 

anterior excesiva de la cabeza humeral, rotación externa inadecuada del hombro y 

disminución de la amplitud normal de la rotación superior e inclinación posterior de la 

escápula.  

Respecto a lo mencionado, puede concluirse que el principal factor de riesgo es la 

actividad repetida de elevación de la mano por encima de la cabeza. Mantener 

frecuentemente el brazo elevado a 60º, o por encima, durante la realización de 
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actividades, se ha identificado como un factor común para el desarrollo de tendinitis o 

dolor de hombro6,8.  

Diferentes estudios han encontrado potenciales factores de riesgo como la carga física, 

incluyendo intensas cargas de trabajo, cargas pesadas, posturas forzadas, duración del 

empleo, movimientos repetitivos y vibración que producen dolor de hombro9-12. 

Los factores psicosociales (estrés mental, presión y control del trabajo, el horario del 

trabajo, el apoyo social) no fueron consistentes por la falta de investigación10. Otros 

factores de riesgo son la edad13 y el consumo de tabaco14.  

1.4 Etiología  

Existen múltiples teorías sobre la etiología primaria como: deformidad anatómica de las 

estructuras que forman el arco coracoacromial, tensión por sobrecarga e isquemia del 

tendón, alteración de la biomecánica de la articulación del hombro, o degeneración de 

los tendones del manguito6. 

Independientemente de la etiología inicial, el dolor, la inflamación de las estructuras del 

espacio subacromial, la debilidad de los músculos del manguito rotador, la rotura del 

tendón del manguito rotador y la alteración de la biomecánica, pueden empeorar el 

problema. El pinzamiento puede deberse al deficit de espacio libre para el manguito al 

realizar la abducción del hombro. En este sentido, los factores que disminuyen este 

espacio pueden empeorar dicha patología6. 

1.5 Criterios diagnósticos/Síntomas 

La manifestación más característica del SIS es un arco doloroso de abducción de 80º a 

120º. Este dolor típico se localiza en la zona anterior y lateral del acromion y se irradia 

hasta la mitad de húmero. Suele asociarse con dolor nocturno, que empeora si el sujeto 
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duerme sobre el lado sintomático y también con elevación de la mano por encima de la 

cabeza, así como pérdida de fuerza a mayor evolución15,16. 

Durante el examen físico, los sujetos pueden dar positivo en distintos tests: prueba de 

Jobe (patología del supraespinoso), Neer (lesión subacromial), Hawkins (bursitis 

subacromial), Yocum (lesión del manguito rotador) y Drop Arm Test (rotura manguito 

rotador). También es frecuente la presencia de debilidad muscular del supraespinoso, 

subescapular, infraespinoso y redondo menor17. 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS  

El SIS es la patología con más prevalencia del hombro18, generando grandes 

alteraciones en las estructuras blandas extracapsulares, afectando al tendón del 

manguito de los rotadores o el tendón del bíceps braquial, que puede conducir a una 

clínica de dolor, reducción progresiva y significativa de la funcionalidad y su calidad de 

vida19, 20. Debido a su etiología multifactorial, no hay un tratamiento claro y eficaz con 

suficiente evidencia21. Varios artículos22,48 abogan por la combinación de diferentes 

modalidades fisioterápicas como tratamiento eficaz en esta patología. 

El objetivo de esta revisión será pues, tratar de esclarecer la efectividad de los 

tratamientos fisioterapéuticos en los sujetos con SIS, respecto a mejorar la 

funcionalidad y aliviar el dolor. 

METODOLOGÍA 

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo una revisión sistemática cualitativa 

(RSC), la cual se define como “un estudio integrativo, observacional, retrospectivo, 

secundario, en el cual se combinan estudios que examinan la misma pregunta” 24. 

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica y un análisis metódico de toda la literatura 

encontrada acerca de éste tema, siguiendo las siguientes fases:  
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3.1 Estrategia de búsqueda 

La información ha sido recopilada a lo largo del presente año 2015, a través de 

búsquedas bibliográficas en las bases de datos de Medline, PEDro, Cochrane Plus y 

Science Direct. Debido a la gran dificultad en la obtención de los artículos o a la 

necesidad de pago, muchos de los mismos fueron obtenidos de manera directa mediante 

correo electrónico al autor y en la plataforma www.researchgate.com. Esta búsqueda se 

complementó mediante búsqueda manual en libros de texto25, 26 y revistas especializadas 

en la materia. 

En todas las bases de datos, la combinación de palabras clave fueron las siguientes: 

síndrome de pinzamiento subacromial, impingement subacromial, fisioterapia y 

tratamiento; y en inglés fueron: shoulder impingement syndrome o subacromial 

impingement syndrome, physical therapy o physiotherapy, treatment, rehabilitation, 

degenerative pathology,  shoulder, pain.  

 

A continuación se detalla el proceso de búsqueda. 

3.1.1  Medline 

La búsqueda fue realizada con los términos MeSH en inglés. El algoritmo utilizado fue 

(impingement syndrome, shoulder [MeSH Terms]) AND physical therapy technique 

[MeSH Terms].  

Se obtuvieron doscientos cuarenta y seis referencias, de las cuales solo fueron incluidos 

aquellos cuyo diseño fuesen Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) o meta-análisis; otros 

límites aplicados fueron: incluir solamente artículos publicados en los últimos diez años 

y con tratamiento exclusivamente sobre seres humanos. Tras aplicar los límites 

anteriores, fueron excluidos 181 resultados, obteniendo 65 artículos. 
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3.1.2  PEDro 

La búsqueda fue realizada mediante la opción de “búsqueda avanzada”. Para ello, se 

utilizó el descriptor “shoulder impingement” en el campo “Abstract & Title”, 

solicitando la búsqueda de “clinical trial” en el campo “Method”, se utilizó el operador 

Boolenao “AND” y fueron excluidos aquellos artículos cuya publicación fuera previa al 

año 2003. Tras aplicar dichos límites se obtuvieron 71 resultados. 

3.1.3  Cochrane Plus 

Se utilizaron los siguientes descriptores para la búsqueda en todos los campos “sin 

restricción”: síndrome de pinzamiento del hombro, síndrome de hombro doloroso y 

síndrome del arco doloroso. El algoritmo de búsqueda fue (síndrome del arco doloroso) 

o (síndrome de hombro doloroso) o (síndrome de pinzamiento del hombro) y se 

encontraron 13 resultados en español sin ser ninguno de ellos un ECA. 

Posteriormente, y para delimitar más la búsqueda, se emplearon los siguientes 

descriptores en inglés: “physical therapy or physiotherapy”, “subacromial impingement 

or shoulder impingement” en el campo de “title and abstract” con el siguiente algoritmo 

de búsqueda ((physical therapy or physiotherapy) and (subacromial impingement or 

shoulder impingement)). Tras incluir sólo los artículos entre 2003 y 2015 se encontraron 

42 resultados dentro del registro CENTRAL de Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA). 

3.1.4  Science Direct Journals 

Se utilizaron los descriptores “shoulder impingement” OR “subacromial impingement” 

“physical therapy” OR “physiotherapy”, utilizando el combinador booleano AND, para 

buscar en el campo “TITLE-ABSTRACT-KEY WORD”. La ecuación de búsqueda fue: 

pub-date > 2002 and TITLE-ABSTR-KEY (shoulder impingement OR subacromial 
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impingement) and TITLE-ABSTR-KEY (physical therapy OR physiotherapy). Se 

encontraron 37 resultados. 

3.1.5  Búsqueda manual  

La búsqueda manual se realizó en la revista “Fisioterapia” utilizando los siguientes 

términos: síndrome de pinzamiento subacromial, fisioterapia y tratamiento. En los 

números de revistas correspondientes a los últimos 11 años se encontraron 8 resultados, 

los cuales ya aparecieron en búsquedas anteriores, por lo que fueron rechazados. A su 

vez, también se buscó información en libros de texto25, 26. 

3.2  Criterios de selección de la bibliografía  

El primer filtro al que se sometieron los resultados obtenidos fueron los criterios de 

inclusión y exclusión. 

3.2.1  Criterios de inclusión 

Para delimitar la búsqueda bibliográfica, se decidió incluir únicamente aquellos 

artículos:  

I. Que fuesen Meta-análisis o Ensayos Clínicos Aleatorizados, puesto  que son los 

estudios con mayor evidencia científica.  

II. Cuyo idioma fuese inglés o español.  

III. Publicados durante los últimos 12 años (2003-2015), puesto que se buscan 

evidencias actualizadas sobre dicha patología.  

IV. Estudios en seres humanos.  

3.2.2  Criterios de exclusión 

Se decidió excluir de la revisión aquellos artículos:  
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I. Que versasen sobre SIS secundario a otras alteraciones del hombro, por ejemplo: 

capsulitis retráctil, inestabilidad del hombro por subluxación, etc. 

II. Cuya muestra de sujetos hubiese recibido cirugía de hombro con modificaciones 

de las estructuras anatómicas.  

III. Que comparasen tratamientos que no fuesen de fisioterapia con fisioterapia.  

3.3  Selección de estudios  

Para la obtención de los artículos seleccionados en la realización de esta revisión, se 

tuvo que recurrir al uso de las bases de datos mencionadas anterior pero, debido a la 

dificultad de obtención por suponer un coste económico, se optó por realizar búsquedas 

en la plataforma para investigadores www.researchgate.com y solicitar directamente los 

artículos a los autores de cada uno de ellos. Por otra parte, cuando por esta vía no hubo 

resultados, el resto de artículos se lograron mediante el uso y petición a la biblioteca del 

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, a través de la biblioteca Marquesa de 

Pelayo. 

Tras someter los artículos encontrados a los criterios de inclusión y exclusión, se 

eliminaron aquellos que no se correspondían con el tema de estudio. En total, 50 

artículos cumplieron los criterios de inclusión.  

Posteriormente, se procedió a un proceso de revisión de artículos coincidentes y 

consiguiente exclusión. Ello se llevo a cabo mediante el uso de programa Endnote®, el 

cual se trata de un paquete informático de gestión de referencias, usado para manejar 

listados bibliográficos y citar al escribir ensayos o artículos. De esta manera, se obtuvo 

un total de 42 artículos. Debido a un motivo de limitación en esta revisión, reduciendo 

el rango temporal y aplicando criterios de inclusión, finalmente fueron incluidos 16 

artículos (figura 4). 
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3.4 Análisis de la calidad metodológica y científica de los artículos   

Una vez obtenidos los artículos seleccionados, se procede a analizar la calidad de los 

mismos mediante los índices y escalas que a continuación se enumeran: 

I. Índice de impacto: se define como la frecuencia con la que un artículo, 

publicado en una revista determinada, ha sido citado en un año en concreto. Es 

un indicador que permite comparar revistas y evaluar la importancia relativa de 

dicha revista dentro de un mismo campo científico27. Dicho factor de impacto 

puede ser consultado dependiendo de las revistas a revisar en el Journal Citation 

Reports (JCR), para revistas internacionales y, en In-RECS, In-RECJ o RESH 

para revistas españolas. 

II. Escala de PEDro: el uso de esta escala se aplicó para determinar la calidad 

metodológica de los artículos donde se realizasen ensayos ECA (anexo I). 

III. Escala SIGN o Scottish Intercollegiate Guidelines Network28: se realizó una 

evaluación de cada artículo usando dicha escala, la cual se encuentra dividida en 

8 niveles con puntuaciones comprendidas entre el 1 y el 4, donde 1++ indica el 

nivel máximo de evidencia y el 4 el menor nivel29 (anexo II)29.  

RESULTADOS 

4.1 Características y calidad de los artículos 

Se han revisado un total de 42 artículos, pero se ha decidido reducir su número debido a 

las limitaciones de extensión de esta revisión. Para ello, se seleccionan los artículos más 

recientes y/o relevantes para cada tipo de terapia; finalmente se han incluido un total de 

16 artículos. Las tablas I.1 y I.2 muestran las características y calidad metodológica de 

cada uno de ellos mostrando: título, año, autor, revista, factor de impacto (FI), nivel de 
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evidencia SIGN y tipo de estudio. A su vez, en la tabla II, se muestra la valoración 

según la escala PEDro.  

Analizando la calidad de los artículos, respecto a los valores obtenidos según el FI y la 

escala SIGN, se obtuvieron 2 con la puntuación de 1- según SIGN, 10 fueron 

clasificados con la puntuación de 1+, y 4 artículos clasificados con la puntuación 1++. 

En lo referente a los FI de cada artículo, 9 fueron publicados en revistas con índice entre 

1 y 3, 3 entre valores 3–5 de impacto, 2 superaron el factor de impacto de 17, y en otros 

2 artículos se desconoce su impacto de publicación. 

Tras el análisis con la escala PEDro, 2 artículos obtuvieron la puntuación de 5, 1 

artículo obtuvo la puntuación de 7, 5 artículos obtuvieron una puntuación de 8 y los 

otros 8 artículos restantes obtuvieron una puntuación  de 9.  

4.2 Análisis de los tipos de tratamiento fisioterápico 

Una vez analizados y clasificados los artículos seleccionados para esta revisión 

mediante el FI y los niveles de evidencia SIGN, se detallan los resultados clasificados 

por tipo de terapia. 

4.2.1 Acupuntura 

Vas et al.30 realizó un estudio para comparar la eficacia de acupuntura combinada con 

fisioterapia (grupo I - estudio) frente al TENS combinado con fisioterapia (grupo II - 

control). El programa de fisioterapia consistió en: termoterapia superficial, 

movilizaciones articulares y ejercicios de control motor. 

Ambos grupos recibieron 15 sesiones durante 3 semanas. Se observó diferencia 

estadísticamente significativa a favor del grupo I, con un 53% de sujetos que 

disminuyeron el consumo de analgésicos frente al grupo II (30%). El autor cita que la 



 16 

acupuntura combinada con fisioterapia puede mejorar la funcionalidad del hombro y 

aliviar el dolor, en comparación con el tratamiento de fisioterapia asociado a TENS.  

Johansson et al.31 comparó, en 2011, la eficacia de la inyección de corticoides (Grupo I) 

frente a la acupuntura combinada con ejercicios terapéuticos (Grupo II). El tratamiento 

duraba 10 sesiones durante 5 semanas. Se revisaron: dolor, funcionalidad, calidad de 

vida, y cambio subjetivo de los sujetos. Al finalizar, no se detectó diferencia 

estadísticamente significativa a favor de ningún grupo, sin embargo, ambos grupos 

mejoraron significativamente respecto a la valoración basal. El autor concluía que 

ambos tratamientos son efectivos, pero ningún tratamiento es superior al otro. 

4.2.2 Fibrólisis Diacutánea (FD) 

Barra López et al.32 valoró la efectividad de la FD en sujetos con SIS. Los sujetos del 

grupo I recibieron 6 sesiones de FD, los sujetos del grupo II  6 sesiones de FD placebo, 

y el grupo III como grupo control. Ambos grupos recibieron 15 sesiones durante 3 

semanas. Al finalizar el programa, el grupo I obtuvo mejor resultado respecto al grupo 

III en la funcionalidad y en amplitud articular de movimientos de flexión, extensión y 

rotación externa. El grupo II, respecto al grupo III, solo obtuvo mejora en recorrido 

articular de extensión. No encontró diferencia en disminución del dolor entre los 

grupos. A los 3 meses de seguimiento, no había diferencia significativa entre los tres 

grupos en ninguna variable, excepto mayor amplitud de rotación externa en el grupo I. 

Todos los sujetos de cada grupo manifestaron una mejora subjetiva. 

4.2.3 Iontoforesis (IF) 

López-Merino et al.33 evaluó la eficacia de la administración de dexketoprofeno (AINE) 

a través de sonoforesis e iontoforesis, frente a la aplicación de US pulsatil. Todos los 

participantes recibieron 20 sesiones de tratamiento, además de ejercicios (fuerza y 
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apertura del espacio sub-acromial) y crioterapia. Las variables (dolor, función, síntomas 

y funcionamiento físico) fueron estudiadas basalmente, post-tratamiento y al mes. El 

autor concluyó que, aunque el US podría ser más efectivo post-tratamiento que los otros 

tratamientos, las tres terapias aportan beneficios con respecto a las variables al mes del 

tratamiento. 

4.2.4 Kinesiotape (KT) 

Kaya et al.34 comparó la eficacia del KT con otras modalidades de fisioterapia en 

sujetos con SIS. El grupo I fue tratado con kinesiotape (1 sesión cada 3 días con 3 

sesiones totales), y realizaban ejercicios domiciliarios de fortalecimiento del manguito 

rotador y estiramiento de la cápsula posterior. El grupo II recibió TENS, US, 

termoterapia superficial y ejercicios domiciliarios, diariamente durante 2 semanas. El 

dolor y discapacidad (VAS y DASH) disminuyó de forma significativa en ambos 

grupos, con mejor resultado a favor del grupo I tras la 1ª semana de tratamiento, pero 

sin diferencia a partir de la 2ª semana de tratamiento. El autor concluye que el KT es 

más efectivo durante la 1ª semana que otras modalidades de fisioterapia, pero a partir de 

la 2ª semana tiene efectividad similar, por tanto puede considerarse como una opción de 

tratamiento alternativo en caso que interese por su efecto inmediato. 

Sinaj et al.35 evaluó la eficacia del KT. El grupo I recibió KT y ejercicios 

individualmente adaptados (ejercicios dinámicos, isométricos, de cuello y de fuerza), y 

el grupo II solo los mismos ejercicios. Ambos grupos recibieron 12 sesiones de 

tratamiento y se evaluó la discapacidad, amplitud de movimiento y dolor antes y 

después de cada sesión. El estudio muestra que el tratamiento con ejercicios adaptados 

es eficaz, pero combinados con KT muestran mejores resultados. 
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4.2.5 Laser 

Abrisham et al.1 investigó la efectividad de láser de baja intensidad. El grupo I recibió 

láser de baja intensidad, mientras tanto el grupo II recibió láser placebo. Ambos grupos 

realizaban también el mismo programa de ejercicios de fortalecimiento, de estiramiento 

pasivo y de movilización activa, tanto durante la sesión de tratamiento como en el 

domicilio. Ambos grupos recibieron 10 sesiones durante 2 semanas. Al finalizar, ambos 

grupos lograron mejoría en amplitud articular y disminución de dolor estadísticamente 

significativa en grupo I de 6,6 a 2,1 según EVA, frente al grupo II de 5,9 a 3,0. 

Santamato et al.36 comparó el láser de alta intensidad con el ultrasonido (US). El grupo I 

recibió tratamiento con láser, y el grupo II recibió US. Ambos grupos recibieron 10 

sesiones durante 2 semanas (10 minutos por sesión). Se analizaron el dolor y la 

funcionalidad. Al finalizar el tratamiento, el grupo I obtuvo resultados estadísticamente 

significativos de disminución del dolor y mejora de funcionalidad. El autor concluye 

que el láser muestra mejor efectividad que el US a corto plazo.  

4.2.6 Ultrasonido (US) 

Johansson et al.37 en 2005, comparó la efectividad de acupuntura con el US continuo. El 

grupo I recibió tratamientos de acupuntura y ejercicios domiciliarios, y el grupo II 

recibieron tratamientos de US continuo y los mismos ejercicios domiciliarios. Ambos 

grupos recibieron 2 sesiones semanales durante 5 semanas. Las variables fueron: dolor,  

amplitud articular, funcionalidad y fuerza muscular. Al finalizar el estudio, ambos 

grupos obtuvieron mejoras, con diferencia estadísticamente significativa a favor del 

grupo de acupuntura en todas las variables. 

San Segundo et al.38 estudió la efectividad del US pulsátil. El grupo I recibió 15 

sesiones de US pulsátil durante 7 minutos, y el grupo II recibió US placebo con las 

mismas sesiones y duración. Ambos grupos también recibieron 13 sesiones de 
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cinesiterapia durante 5 semanas. Al finalizar el tratamiento, ambos grupos mejoraron 

respecto a la valoración basal, pero sin diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. El efecto a largo plazo del tratamiento no fue analizado debido al 

elevado porcentaje de abandono (44,5%). El autor concluyó que el US pulsatil no 

demuestra ser más eficaz que el US placebo. 

4.2.7 Ejercicios 

Holmgren et al.39 comparó los ejercicios específicos de los estabilizadores de la 

escápula frente a ejercicios inespecíficos. El grupo I realizó ejercicios de fortalecimiento 

(concéntricos y excéntricos) del manguito rotador y estabilizadores de la escápula. El 

grupo II realizó ejercicios de movimientos inespecíficos de cuello y hombro. Ambos 

grupos realizaron los ejercicios 1-2 veces al día durante 12 semanas con 5-6 sesiones 

presenciales supervisadas. Al finalizar el programa obtuvieron una mejora 

estadísticamente significativa con mayor puntuación en la escala de Constant en el 

grupo I, respecto al grupo II; además, el 69% de los sujetos del grupo I expresaron 

cambios de mejora subjetiva frente al 24% en el grupo II. Un 20% en el grupo I 

decidieron recibir la cirugía, frente al 63% del grupo II. Holmgren concluyó que los 

ejercicios específicos son más efectivos para disminuir el dolor y mejorar la 

funcionalidad, lo que también reduce la necesidad de realizar cirugía. 

Crawshaw et al.40 comparó sujetos que recibieron inyección de corticoides, programa 

con 23 ejercicios y TMo (6 técnicas de movilización) (Grupo Estudio), frente a sujetos 

que recibieron el mismo programa de ejercicios combinado con TMo (Grupo Control). 

Se analizaron las variables de dolor e índice de discapacidad en las semanas 1, 6, 12 y 

24. Crawshaw llegó a la conclusión de que la inyección de corticoides solo muestra 

efectividad a corto plazo (menor a 12 semanas), y ambos grupos obtuvieron efectos 

similares en ese periodo. 
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Dilek et at.41 analizó la eficacia de ejercicios propioceptivos en el SIS. Evaluó la 

propiocepción, rango de movimiento, dolor, fuerza y función. El grupo I (control) 

recibión fisioterapia convencional, y el grupo II (intervención) fisioterapia convencional 

y ejercicios propioceptivos. Se analizó, a las 12 semanas, la sensación cinestésica, y el 

reposicionamiento activo y pasivo para la propiocepción a 0º y 10º de rotación externa; 

además, a las 6 y 12 semanas se analizó dolor en reposo y nocturno, y durante  las 

AVD. Ambos grupos mostraron mejoría en las variables, pero el grupo I mostró 

resultados estadísticamente significativos en la cinestesia y reposicionamiento activo y 

pasivo a 10º de rotación externa. Comparando los grupos, a las 12 semanas, no hay 

diferencias. Dilek concluye que, aunque los ejercicios pueden aportar mayor 

propiocepción, no aportan efecto positivo adicional.    

4.2.8 Terapia Manual (TM) 

Senbursa et al.42 en 2007 comprobó la efectividad de la TM. El grupo I realizó un 

programa de ejercicios (movilización activa, estiramientos autopasivos y 

fortalecimiento del manguito rotador, romboides, elevador de escápula y serrato anterior 

con una banda elástica). Los ejercicios fueron realizados diariamente durante de 10-15 

minutos. El grupo II realizaron el mismo programa de ejercicios, y técnicas de TM 

(masaje de fricción transversa en el supraespinoso, movilización neuromeníngea, 

movilización de la escápula, movilización glenohumeral y estabilización rítmica de 

FNP). Tras 4 semanas, ambos grupos obtuvieron disminución de dolor y mejora en 

funcionalidad, pero el grupo II obtuvo diferencia estadísticamente significativa frente al 

grupo I tanto en disminución de dolor como mejora de funcionalidad. Senbursa 

concluyó que la TM combinado con ejercicios es más efectivo que ejercicios solos para 

incrementar la fuerza, disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad. 
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Beaudreuil et al.43 estudió el efecto del centraje humeral dinámico (DHC) en la apertura 

del espacio subacromial y el alivio del dolor en la elevación activa del hombro. El grupo 

I recibió tratamiento con DHC y ejercicios domiciliarios, y el grupo II movilización 

inespecífica y ejercicios domiciliarios, en 15 sesiones durante 6 semanas. Se observaron 

las variables: rango libre de dolor y presencia de arco doloroso a los movimientos 

activos de flexión y abducción. El autor concluye que la DHC mejora la elevación 

activa y sugiere que la DHC podría actuar a través de un efecto específico sobre el 

mecanismo del SIS. 

Delgado-Gil et al.44 analizó los efectos inmediatos de la técnica Mulligan (MWM). El 

grupo I recibió terapia MWM y el grupo II una técnica simulada. Las sesiones duraron 

10 minutos, en 4 sesiones por semana durante 2 semanas. Se observaron las variables de 

intensidad de dolor, dolor durante el rango activo de movimiento y rango máximo 

activo de movimiento, en los movimientos de flexión y rotación externa máxima. Los 

resultados fueron estadísticamente significativos a favor de la técnica MWM para las 

variables a estudio.        

DISCUSIÓN  

El objetivo de esta revisión era determinar la efectividad de los tratamientos 

fisioterapéuticos frente al SIS, además de definir la modalidad más efectiva. Se han 

encontrado dos hallazgos comunes: ninguna modalidad de tratamiento ha generado 

efectos secundarios perjudiciales; y que los programas de ejercicios terapéuticos son 

efectivos y deberían ser considerados como base del programa de tratamiento del SIS. 

5.1 Acupuntura 

Los estudios de Vas30 y Johansson31, con muestras de 205 y 58 sujetos, y con evidencia 

1+ y 1++ según SIGN, respectivamente, estudiaron la efectividad de esta modalidad. 
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Vas utilizó la escala de Constant-Murley (CMS) para medir la funcionalidad y EVA; 

mientras tanto, Johansson utilizó Adolfsson–Lysholm score (ALS), Euro-Qol-five y 

Euro-Qol-Vas como instrumentos de medida. Los 2 estudios proporcionan fuerte 

evidencia acerca la efectividad de la acupuntura, junto con los ejercicios, para disminuir 

el dolor y mejorar la funcionalidad; aunque en el estudio de Johansson el número de 

participantes fue reducido y, en el de Vas, hubo una importante tasa de abandonos. 

Existe evidencia moderada de que la acupuntura es superior al ultrasonido, e igualmente 

efectiva que las infiltraciones de corticoides.  

5.2 Fibrólisis Diacutánea 

Solo se encontró un estudio32 que analizase esta modalidad, y fue clasificado con una 

evidencia de 1++ según SIGN con una muestra de 40 participantes. A pesar del 

reducido número de participantes, el no enmascaramiento del terapéuta y el alto 

porcentaje de abandonos, proporcionó evidencia moderada de que la FD es efectiva para 

incrementar la amplitud articular de extensión y rotación externa. 

5.3 Iontoforesis 

Pérez-Merino33 estudió la eficacia del US, y la aplicación del dexketoprofeno (AINE) 

mediante iontoforesis y fonoforesis. Participaron 99 sujetos, completando 20 sesiones 

de los mencionados tratamientos en combinación con ejercicios y crioterapia. Con la 

ayuda de las escalas VAS, CMS y DASH, aplicadas basalmente, post-tratamiento y 1 

mes después, el autor analizó las variables: dolor, funcionalidad y grado de 

discapacidad. El US demostró ser más eficaz post-tratamiento, en cambio permite evitar 

la administración de fármacos; y la iontoforesis y fonoforesis suministran resultados a 

largo plazo. A pesar de esto, el autor concluye que los 3 terapias son igualmente 
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eficaces el mes de tratamiento y que, la combinación de ellas, debería ser la terapia a 

seguir. 

5.4 Kinesiotape 

Kaya34 y Sinaj35 estudiaron la efectividad del KT. El estudio de Kaya fue clasificado 

con una evidencia de 1- con una muestra de 30 sujetos y varias limitaciones: sin 

especificar las técnicas de enmascaramiento, intervención corta, sin distribución 

aleatoria de los participantes y sin seguimiento.  

El estudio de Sinaj fue clasificado con evidencia 1+, con un número de participantes de 

60. Analizó la eficacia del KT tras 12 sesiones (3 por semana) mediante el análisis del 

índice SPADI, VAS y Patients´ Satisfaction with Treatment (PST) antes y después del 

tratamiento. Las limitaciones que presentó el estudio fue: reducido número de pacientes, 

sesiones y tiempo de seguimiento; además, no enmascaramiento de terapeutas. El autor 

concluye que el KT es eficaz en el tratamiento de esta patología, y su combinación con 

fisioterapia y programas de ejercicios y fuerza aportarían mayores resultados.   

Los estudios proporcionan evidencia moderada de que el kinesiotape es efectivo para 

reducir dolor y mejorar la funcionalidad, sobre todo con un efecto inmediato, y su 

combinación con otras modalidades fisioterápicas proporcionarían mayor eficacia. 

5.5 Laser 

Abrisham1 se clasificó con una evidencia de 1++ y con una muestra de 40 sujetos, pero 

sin instrumentos de medida para la funcionalidad. Demostró que el láser combinado con 

programa de ejercicios es más efectivo para reducir dolor que solo el programa.  

Santamato36 utilizó CMS para medir la funcionalidad y fue clasificado con una 

evidencia de 1+ con una muestra de 35 participantes. Mostró que el láser de alta 
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intensidad es más efectivo que el ultrasonido, para reducir el dolor, mejorar la 

funcionalidad, aumentar la amplitud articular y la fuerza muscular. 

5.6 Ultrasonido 

Analizado por Johansson37 y San Segundo38, cuentan con 44 y 17 participantes 

respectivamente y evidencia de 1+ en ambos. Ambos  utilizaron CMS como 

instrumento de medida, además de: ALS, University of California at Los Angeles End-

Result Score (UCLA) y VAS. Sus limitaciones fueron: enmascaramiento simple del 

evaluador, sin grupo control y alto porcentaje de abandono; y sin seguimiento, alta tasa 

de pérdida de pacientes, sin enmascaramiento del evaluador y pequeño número de 

participantes. Afirmaron que el US no ofrece mejoras estadísticamente significativas 

frente el control en cuanto a dolor y funcionalidad. Uno frente a acupuntura y otro frente 

a US placebo. Mostraron, con evidencia moderada, que el US posiblemente sea poco 

efectivo o inefectivo. 

5.7 Ejercicios terapéuticos 

Los programas de ET han demostrado ser efectivos para la reducción de la 

sintomatología en pacientes con SIS, y es la modalidad de tratamiento utilizada con 

mayor frecuencia en todos los estudios. Los estudios de Holmgren39, Crawshaw40 y 

Dilek41 obtuvieron resultados positivos en las variables de dolor, funcionalidad, fuerza 

muscular y amplitud articular, demostrando evidencia sólida sobre los programas de 

ejercicios. Además, todos los programas incluyeron distintos ejercicios de movilización 

activa resistida mediante banda elástica, pesa, ejercicios pendulares, estiramientos 

autopasivos y fortalecimiento del manguito rotador y la musculatura peri-escapular, con 

el objetivo de recuperar la funcionalidad músculo-articular local y peri-articular, y de 

esta forma reducir la sintomatología. 
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Holmgren utilizó CMS como instrumento de medida, Crawshaw SPADI y Dilek 

Reproduction of active positioning (RAP), Reproduction of pasive positioning (RPP), 

dinamómetro, VAS, Western Ontario Rotator Cuff (WORK) y American Shoulder and 

Elbow Surgeons (ASES). El primer estudio presentó limitaciones como: no 

enmascaramiento del terapeuta y no seguimiento posterior; el segundo: también careció 

de enmascaramiento; y el tercero presentó el mismo no enmascaramiento que los otros y 

reducido número de participantes. 

Holmgren analizó la efectividad de los ejercicios específicos (EEEE) dirigidos hacia los 

estabilizadores de la escápula y demostró que los EE son más efectivos que los 

ejercicios inespecíficos (EEII) con datos estadísticamente significativos frente al dolor y 

la funcionalidad. Por lo tanto, existe alta evidencia que muestra la mayor efectividad de 

los EEEE frente a los EEII.  

Crawshaw estudió la efectividad de un programa de ejercicios junto a terapia manual 

frente a infiltraciones de corticoides, y concluyó que ambos tratamiento obtienen los 

mismos resultados a las 12 semanas y no, por tanto, no son concluyentes. 

Por otro lado, Dilek estudió la eficacia de los ejercicios propioceptivos (EEPP), y 

sugiere que dichos ejercicios muestran ligera evidencia en cuanto a la cinestesia y 

reposicionamiento tanto activo como pasivo, pero no existe efecto positivo adicional 

frente al dolor, rango articular, fuerza y funcionalidad.  

5.8 Terapia Manual 

Senbursa42, clasificado con evidencia de 1-,  investigó la efectividad de la TM sobre 15 

participantes, lo que limitó drásticamente los resultados. Además, no aporta información 

acerca de enmascaramiento, y no contribuye con los resultados. Los instrumentos de 

medida utilizados fueron: VAS, goniómetro, algómetro y Neer Questionnaire Score 

(NQS) (funcionalidad). A pesar de ello, concluyó que la TM combinada con ejercicios 
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es más efectivo que ejercicios solos para aumentar la fuerza, disminuir el dolor y 

mejorar la funcionalidad. 

Beaudreuil43, primero en la revista Annals of Rheumatic Diseases del 2011, cuyo factor 

de impacto es de 10.38, y posteriormente en el 2015, en la revista British Journal of 

Sport Medicine, con factor de impacto de 5.02, estudió el efecto del centraje humeral 

dinámico (DHC) con un nivel de evidencia de 1+. Se analizó el rango de movimiento 

(goniómetro) y el dolor (no indicado) en los movimientos activos de flexión y 

abducción, con seguimiento hasta los 3 meses. El autor muestra el DHC como una 

terapia con eficacia en el descenso del dolor en los movimientos citados tras 3 meses de 

seguimiento. 

Delgado-Gil44 realizó un estudio para evaluar la eficacia del concepto Mulligan 

(MWM). Participaron 42 individuos, en un estudio clasificado como 1+ y publicado con 

un FI de 1.25. Las variables fueron valoradas mediante: escala numérica del dolor de 11 

puntos (NPRS) y el goniómetro para obtener valores de intensidad de dolor, dolor 

durante el rango activo de movimiento y rango máximo activo de movimiento en los 

movimientos de flexión, extensión y rotaciones interna y externa. Las limitación de este 

estudio fueron: su reducido número de participantes, sólo 1 terapeuta aplicó todos los 

tratamientos, corto plazo de seguimiento, reducido número de sesiones. A pesar de esto, 

concluye citando que el MWM, tras 4 sesiones, contribuye a mejorar los niveles de 

dolor e incrementar el rango activo de movimiento para los recorridos mencionados, y 

es posible que dicha técnica sea aún más eficaz en combinación con otras como los 

ejercicios o el vendaje. 
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CONCLUSIÓN 

La presente revisión se llevó a cabo para evaluar la eficacia de diferentes modalidades, 

dentro del amplio espectro de la fisioterapia, en el tratamiento del SIS. Tras el análisis 

de los resultados, la conclusión obtenida es que muchas de las modalidades que han sido 

utilizadas aportan poca o moderada evidencia en la aplicación de las mismas. También 

fue debido a las limitaciones de casi todos los artículos revisados. 

A pesar de existir numerosas modalidades en el tratamiento del SIS, y siendo una 

patología tan común y discapacitante, los estudios publicados desde hace años hasta el 

presente aportan poca información y resultados que nos orienten hacia la modalidad 

idónea u óptima que garantice un gran beneficio a los pacientes que la sufren. 

En definitiva, los ejercicios terapéuticos parecen ser la modalidad con mayor efectividad 

y debería considerarse la base de cualquier programa fisioterápico. Muchos son los 

estudios que incluyen los ejercicios como terapia coadyuvante ya que, en combinación 

con el resto de modalidades estudiadas en esta revisión, parecen ser los que aportan 

mejores resultados. 

A pesar de ello, futuros estudios con mayor criterio científico deberían ser considerados, 

evitando o corrigiendo las limitaciones que cada uno de ellos han tenido y que generan 

la necesidad de futuras investigaciones mucho más extensas y rigurosas. 
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ANEXOS 

 
Figuras 
 
Figura 1 
 

 

    Vista lateral del hombro y del espacio subacromial. 
 
Figura 2 
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Figura 3: Proceso patológico del SIS y estructuras afectas. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Proceso patológico del SIS y estructuras afectas. 
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Anexos 

Última modificación el 21 de junio de 1999. Traducción al español el 30 de diciembre de 2012 

Escala PEDro-Español 
 

1. Los criterios de elección fueron especificados no  si  donde: 

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,  
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los  
tratamientos) no  si  donde: 

3. La asignación fue oculta no  si  donde: 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de  
pronostico más importantes no  si  donde: 

5. Todos los sujetos fueron cegados no  si  donde: 

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no  si  donde: 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron  
cegados no  si  donde: 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de  
más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no  si  donde: 

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

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados  
para al menos un resultado clave no  si  donde: 

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos  
un resultado clave no  si  donde: 

 
La escala PEDro está basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de 
Epidemiología, Universidad de  Maastricht ( Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality 
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal 
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista está basada en el consenso de expertos y no en 
datos empíricos. Dos ítems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (ítems 8 y 
10).  Conforme se obtengan más datos empíricos, será posible “ponderar” los ítems de la escala, de modo que la 
puntuación en la escala PEDro refleje la importancia  de cada ítem individual en la escala. 

El propósito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales 
de los ensayos clínicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y 
suficiente información estadística para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio 
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha 
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizará para el cálculo de la 
puntuación de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro. 

La escala PEDro no debería utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En 
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento 
significativos y que puntúen alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento 
es clínicamente útil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo 
suficientemente elevado como para ser considerado clínicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los 
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no debería utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos 
realizados en las diferentes áreas de la terapia, básicamente porque no es posible cumplir con todos los ítems de la 
escala en algunas áreas de la práctica de la fisioterapia. 

Anexo I: Escala de PEDro
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Notas sobre la administración de la escala PEDro: 

Todos los criterios Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente . Si después de una lectura 
exhaustiva del estudio no se cumple algún criterio, no se debería otorgar la puntuación para ese criterio. 

Criterio 1 Este criterio se cumple si el artículo describe la fuente de obtención de los sujetos y un listado de los 
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio. 

Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designación al azar si el artículo aporta que la asignación fue 
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como 
lanzar monedas y tirar los dados deberían ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignación 
cuasi-aleatorios, tales como la asignación por el número de registro del hospital o la fecha de nacimiento, 
o la alternancia, no cumplen este criterio. 

Criterio 3 La asignación oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto es susceptible 
de ser incluido en un estudio, desconocía a que grupo iba a ser asignado cuando se tomó esta decisión. Se 
puntúa este criterio incluso si no se aporta que la asignación fue oculta, cuando el artículo aporta que la 
asignación fue por sobres opacos sellados o que la distribución fue realizada por el encargado de 
organizar la distribución, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores. 

Criterio 4 Como mínimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el artículo debe describir al menos una medida 
de la severidad de la condición tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El 
evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la línea base, en una cantidad 
clínicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los 
sujetos que finalizaron el estudio. 

Criterio 4, 7-11 Los Resultados clave  son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de 
eficacia) de la terapia. En la mayoría de los estudios, se usa más de una variable como una medida de 
resultado. 

Criterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestión (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocía a que grupo había 
sido asignado el sujeto. Además, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede 
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en 
los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analógica, diario del dolor), el 
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado. 

Criterio 8 Este criterio solo se cumple si el artículo aporta explícitamente tanto el número de sujetos inicialmente 
asignados a los grupos como el número de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave. 
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado 
clave debe haber sido medido en más del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos. 

Criterio 9 El análisis por intención de tratar  significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la 
condición de control) según fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron 
disponibles, el análisis se realizó como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condición de control) 
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mención de análisis por intención de 
tratar, si el informe establece explícitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condición 
de control según fueron asignados. 

Criterio 10 Una comparación estadística entre grupos  implica la comparación estadística de un grupo con otro. 
Dependiendo del diseño del estudio, puede implicar la comparación de dos o más tratamientos, o la 
comparación de un tratamiento con una condición de control. El análisis puede ser una comparación 
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparación del cambio 
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un análisis factorial de 
la varianza para analizar los datos, estos últimos son a menudo aportados como una interacción grupo x 
tiempo). La comparación puede realizarse mediante un contraste de hipótesis (que proporciona un valor 
"p", que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sólo por el azar) o como una estimación 
de un tamaño del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las 
proporciones, o en el número necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de 
confianza. 

Criterio 11 Una estimación puntual  es una medida del tamaño del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento 
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de 
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad  incluyen desviaciones estándar, errores estándar, 
intervalos de confianza, rango intercuartílicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones 
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas gráficamente (por ejemplo, se pueden 
presentar desviaciones estándar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para 
aclarar lo que se está mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las 
desviaciones estándar o el error estándar). Cuando los resultados son categóricos, este criterio se cumple 
si se presenta el número de sujetos en cada categoría para cada grupo. 
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Anexo II: Niveles de evidencia científica y grados de recomendación SIGN (Primo et al.29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Anexo III: instrumentos de medida. 
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causal.
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2+
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GRADO de DOLORVISUAL ANALOG SCALE (VAS)

SATISFACCIÓNPATIENTS´ SATISFACTION with TREATMENT (PST)

FUNCIONALIDADSHOULDER DISABILITY QUESTIONAIRE (SDQ)

VARIABLE(S)INSTRUMENTO DE MEDIDA
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Tablas 
 
Tabla I.1: clasificación de los artículos según FI y evidencia SIGN. 
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Tabla I.2: clasificación de los artículos según FI y evidencia SIGN. 
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Tabla II: valoración de los artículos según la escala PEDro. 
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