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RESUMEN

Objetivo: determinar la efectividad de la Fisioterapia individual frente a la grupal en el síndrome subacromial.
Material y metodo: ensayo clínico controlado y aleatorizado, realizado en el Servicio de Rehabilitación del Hospi-
tal Universitario de Álava. Participantes: entre abril de 2010 y octubre de 2013 se seleccionaron a 89 pacientes.
Excluidos aquellos con luxación, cirugía previa y patología ósea, fueron aleatorizados a un tratamiento de tera-
pia individual o grupal de 3 meses de duración. Intervenciones: para el grupo individual se realizaron ejercicios
específicos, un tratamiento manual basado en recentrajes articulares y movilizaciones. La Fisioterapia grupal
(control) se realizó en grupos de 6 pacientes que fueron adiestrados en una tabla de ejercicios. Variables eva-
luadas: antes de iniciar el tratamiento, al final del mismo y a los 3 meses, evaluándose el dolor con la escala vi-
sual analógica, y la movilidad (arco de movimiento articular) con un goniómetro. Resultados: a los 3 meses de
iniciada la Fisioterapia, los pacientes del grupo individual obtuvieron una mejora de 10º (0,26 puntos) en la rota-
ción externa (p < 0,05) mientras que en el grupo control no hubo apenas mejoría (p > 0,05). El resto de movimientos
fue similar en ambos grupos y no se encontraron diferencias estadísticamente significativas intergrupo. En cuanto
al dolor, en ambos grupos se redujo significativamente, tanto al final de la Fisioterapia (5,45 individual y 4,39 gru-
pal, p < 0,05) como a los 3 meses (6,10 individual y 6,42 grupal, p < 0,05). Tampoco se observaron diferencias in-
tergrupales para el dolor. Conclusión: la rotación externa mejoró significativamente en el grupo de terapia individual
respecto al de terapia grupal. El resto de movimientos y el dolor mejoró de forma similiar en ambos grupos.

Palabras clave: síndrome subacromial, rehabilitación, manguito rotador, Fisioterapia.

ABSTRACT

Objective: to determine the effectiveness of individual physiotherapy versus group physiotherapy in subacro-
mial impingement syndrome. Material and method: a randomized controlled trial was performed in the Rehabilita-
tion Service of Araba University Hospital. Participants: between April 2010 and October 2013, 89 patients were
recruited. Patients with luxation, history of surgery or bone disease were excluded. Participants were randomized
to individual or group physiotherapy, over a 3-month study period. Interventions: individual physiotherapy consis-
ted of specific physical exercises, and manual physical therapy based on shoulder joint mobilisation and re-cen-
tering. Group physiotherapy (control group) was performed in groups of 6 patients who were supervised performing
the same set of exercises. Measurements: pain was measured with visual analogue scale and mobility (joint range
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INTRODUCCIÓN

El dolor de hombro afecta alrededor del 20 % de la
población mundial. La causa más frecuente suele ser de
origen musculo-esquelético. En particular, las patologías
que afectan al manguito rotador y a la bolsa subacromial
son consideradas las principales causas de dolor y de
síntomas relacionados con el hombro(1, 2). Sin embargo,
no hay consenso entre los profesionales de la salud en
cuanto al mejor tratamiento(3-6).

La Fisioterapia manual combinada con el ejercicio fí-
sico ha sido muy utilizada pero su efectividad en términos
de movilidad articular y de dolor no ha sido demostrada.
Varios ensayos clínicos han descrito mejorías en térmi-
nos de movilidad y funcionalidad en pacientes que reci-
bieron terapia manual combinada con ejercicio físico,
comparados con aquellos que sólo recibieron ejercicio
supervisado(7-14). En la mayoría de los pacientes, sin em-
bargo, se observó una mejoría moderada, siendo esto
atribuible al hecho de que tenían una larga historia de
tendinosis crónica.

Por estas razones, se decidió explorar la efectividad
de diferentes aproximaciones a la recuperación funcional
en estas patologías que afectan al manguito rotador y a
la bolsa subacromial, comparando terapia individual y
grupal, durante un período de seguimiento más largo y
una evaluación más exhaustiva que en estudios previos.
El objetivo de este estudio era evaluar la efectividad de
la Fisioterapia manual combinada con el ejercicio físico
supervisado, comparándolo con una Fisioterapia en grupo
de ejercicio supervisado, midiendo los efectos de estos
dos tipos de tratamiento en la movilidad y en el dolor de
la articulación en pacientes diagnosticados de síndrome
de pinzamiento subacromial (SSA).

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un ensayo clínico controlado y aleatori-
zado. La población de estudio consistió en pacientes
diagnosticados con SSA en el Servicio de Rehabilita-
ción del Hospital Universitario Araba, entre abril de
2010 y octubre de 2013. Los criterios de inclusión fue-
ron: historia previa de dolor de hombro con al menos 2
resultados positivos en los test de pinzamiento sub-
acromial (Neer, Jobe y Hawkins), con dolor de hombro
a la exploración y conservando al menos 90º de flexión
activa de hombro. Se excluyeron a pacientes con luxa-
ción previa, historia de cirugía de hombro, o evidencia
de dolor de hombro al explorar la región cervical, o bien
que padecieran patologías óseas en esa área, salvo ar-
trosis acromioclavicular; también se excluyeron los que
ya estaban recibiendo otros tratamientos de Fisiotera-
pia y los que habían sido tratados con inyecciones de
antiinflamatorios. Se utilizó un muestreo consecutivo y
se obtuvo dictamen favorable del Comité de Ética de
Investigación Clínica del Hospital Universitario Araba.

En la primera visita, el médico rehabilitador informó
del estudio a aquellos pacientes que cumplían los cri-
terios de inclusión y les pidió el consentimiento infor-
mado a los que estaban dispuestos a participar. Si
aceptaban, se recogían los datos sociodemográficos y
otras características (edad, sexo, hombro afecto, late-
ralidad, si usaban analgésicos, tiempo que llevaban con
su dolor de hombro, y problemas osteoarticulares pre-
vios). Los pacientes que se incluían en el estudio eran
asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos de
tratamiento, permaneciendo los investigadores ciegos
a la secuencia de aleatorización. Dicha secuencia fue
generada por la Unidad de Investigación del Hospital

of motion) was measured with goniometer at the start, at the end of physiotherapy and 3 months after. Results: three
months after physiotherapy, patients of individual group improved external rotation in 10º (0.26 points) (p < 0.05)
while control group has almost no improvement (1º) (p > 0.05). The rest of movements studied improved similarly
in both groups and no statistically significant differences were found between groups. In both groups reduction of
pain was found, not only at the end of physiotherapy (5.45 individual and 4.39 group, p < 0.05) but also 3 months after
6.10 individual and 6.42 group, p < 0.05). Neither differences between groups were found regarding pain reduc-
tion. Conclusion: external rotation improved significantly with individual therapy, unlike with group therapy. Other
types of movements studied and pain improved similarly in the two groups. 

Keywords: subacromial syndrome, rehabilitation, rotator cuff, physiotherapy.



Universitario de Álava usando el software EpiDat 3.1.
Cuando el paciente era incluido en el estudio, el inves-
tigador clínico responsable llamaba por teléfono a la
Unidad de Investigación, y ésta le comunicaba a qué
grupo debía ser asignado de acuerdo con la secuencia
de aleatorización generada.

Los grupos de tratamiento eran:

– Fisioterapia individual: recibían 10 sesiones de ejerci-
cios, en días alternos, usando un programa de ejerci-
cios específicos para esta patología recibiendo ade-
más Fisioterapia manual que consistía en movilizacio-
nes articulares y recentrajes articulares y musculares
del hombro.

– Fisioterapia grupal (grupo control): 12 sesiones en
días consecutivos, en los cuales los pacientes, en gru-
pos de 6, fueron adiestrados y supervisados para que
realizaran el mismo programa de ejercicios que se en-
señó a los de terapia individual. 

Para ambos grupos, la Fisioterapia corrió a cargo de
un fisioterapeuta del servicio, con conocimiento de la fi-
nalidad del estudio, con 15 años de experiencia y con
formación en técnica Sohier para hombro, siguiendo un
protocolo de tratamiento basado en la literatura cientí-
fica disponible. En particular, se siguió el programa des-
crito por Ludewig y Borstad(15). Los ejercicios incluyeron:
estiramiento de los rotadores internos, fortalecimiento
de los rotadores externos y de la musculatura escapu-
lar(16), especialmente trapecio inferior y serrato anterior.
Adicionalmente, todos los pacientes recibieron trata-
miento analgésico basado en la estimulación eléctrica
transcutánea: 20 minutos de duración, frecuencia de
pulsos a 80 Hz, con un tiempo de pulso de 0,2 ms e in-
tensidad tolerable(17). Se les recomendó continuar ha-
ciendo estos ejercicios durante un período de, al me-
nos, 3 meses.

Se establecieron 3 momentos para evaluar la evolu-
ción: el día de firma del consentimiento informado (basal),
al finalizar el tratamiento y a los 3 meses de iniciarlo. En
dichas evaluaciones se midió el dolor y la movilidad arti-
cular, siendo el mismo médico el que realizaba todos los
test de evaluación. La hoja de recogida de datos del pa-
ciente se muestra en la figura 1.

El dolor fue medido usando la escala visual analó-

gica (EVA)(18) en 3 situaciones: en descanso, realizando
una actividad (llevarse la mano por detrás de la cabeza
hasta la nuca) y dolor nocturno (al dormir sobre el lado
afecto). Se utilizaron puntuaciones que iban desde el 0
hasta el 10 para cada una de estas situaciones. También
recopilamos una puntuación total de dolor, con un má-
ximo de 30 puntos, sumando esas 3 puntuaciones des-
critas anteriormente para tener recogida la información
del dolor en una sola cifra numérica, de manera similar
a como se hace en la escala Constant(19).

La movilidad para los diferentes tipos de movimiento
(flexión, rotación interna, rotación externa y mano detrás
de la espalda) fue medida usando un goniómetro, es-
tando el paciente en posición de decúbito supino(20). Para
recogerla se consideró un rango de puntuaciones del 0
(ninguna movilidad) a 2,5 (movilidad completa para el
rango articular de ese movimiento). Los rangos de mo-
vimiento normales fueron los siguientes: flexión a 160º y
rotaciones a 90º. En la prueba de mano a la espalda, la
puntuación máxima se daba si eran capaces de alcanzar
con su mano la séptima vértebra dorsal (D7). En las ta-
blas 1 a 3 se detalla la puntuación equivalente a cada
rango de movimiento particular. 

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra y de
las comparaciones con la línea base de los grupos
según las principales características del paciente me-
diante T de Student  o U de Mann-Whitney para las va-
riables continuas, y Chi cuadrado o Fischer para las ca-
 tegóricas. 

Después, se comparó en cada grupo de tratamiento,
mediante el test de Wilcoxon, el dolor y la movilidad al
final del tratamiento y a los 3 meses de empezarlo, res-
pecto al momento basal.

Finalmente se realizó un análisis de la covarianza
para comparar la movilidad y el dolor entre ambos gru-
pos de tratamiento, ajustando por el valor basal y por
aquellas variables que en el análisis bivariante resulta-
ron estadísticamente significativas. Todos los datos se
analizaron siguiendo el criterio de intención de tratar, de
modo que en el caso de datos ausentes, para la variable
de «tiempo con su dolor de hombro» se tomó el valor de
la media; para dolor y movilidad basal se tomó el peor
de los valores; y para el dolor y movilidad al final del tra-
tamiento o a los 3 meses se tomó el último dato recogido
disponible.
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FIGURA 1. Hoja de recogida de datos del paciente.

¿Ha sido infiltrado en el último mes?       SI NO  

¿Medicación analgésica?  SI  ______________   NO  

Fecha de inicio de su dolor de hombro: _______________

Fecha en que se hace el TEST 1:  _________________      Fisioterapeuta: _________________

MOVILIDAD

– Flexión activa de hombro (paciente de pie con la espalda pegada a la pared):________________

– Rotación interna de hombro (activa, medida en decúbito supino, en ABD 45º): ________________

– Rotación externa de hombro (activa, medida en decúbito supino, en ABD 45º): ________________

– Con el dorso de la mano llega a: muslo, nalga, sacroilíaca, lumbar, D12, D7: ________________

DOLOR: desde 0 = nada hasta 10 = dolor insoportable.

1. EN REPOSO:

2. CUANDO LLEVO EL BRAZO desde la FRENTE hasta la NUCA:

3. CUANDO DUERMO SOBRE ESE LADO (afecto):

Los resultados de los test 2 y 3 se recogen en hojas idénticas a la presente.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

TEST DE EVALUACIÓN DE PACIENTES CON SÍNDROME SUBACROMIAL

Datos del paciente
- pegatina -



RESULTADOS

Se reclutaron un total de 89 pacientes, 20 de los cua-
les fueron excluidos del análisis por varias razones (fi-
gura 2). Entre los 69 participantes, la edad media fue de
59 años, el 41 % eran de sexo masculino y el 17 % usa-
ban analgésicos.

Las principales características de los pacientes eran
similares en ambos grupos de tratamiento (tabla 4). El
consumo de analgésicos era más común en el grupo de
terapia individual (30 % versus 21 %).

Movilidad

La movilidad articular mejoró significativamente en
ambos grupos, siendo los cambios significativos tanto
desde un punto de vista estadístico como clínico. 

En el caso de la rotación interna, ambos grupos mos-
traron mejoría a los 3 meses: aumentándose las pun-
tuaciones de 2,09 (75º) a 2,20 (79º) en los pacientes de
Fisioterapia individual y de 1,98 (71º) a 2,10 puntos (76º)
en los que recibieron  fisioterapia grupal (tabla 5). Sin
embargo, comparando los grupos de tratamiento, los
cambios de 4º y 5º no fueron estadísticamente significa-
tivos (tabla 6).

En rotación externa no se observó mejoría significa-
tiva con la Fisioterapia grupal, siendo la puntuación
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TABLA 1. Equivalencia entre rango de amplitud 
articular (ROM) en flexión de hombro 

y puntuación sobre 2,5.

Grados de movilidad
en FLEXIÓN

Puntuación sobre 
un máximo de 2,5

160
155
150
145
140
135
130
125
120
115
110
105
100
95
90

2,50
2,42
2,34
2,27
2,19
2,11
2,03
1,95
1,88
1,80
1,72
1,64
1,56
1,48
1,40

TABLA 3. Equivalencia entre movilidad intentando
llevar la mano a zona interescapular 

y puntuación sobre 2,5.

Alcance de dorso de
mano en espalda

Puntuación sobre
un máximo de 2,5

D7 2,5

D12 2,0

Lumbar 1,5

Articulación sacroilíaca 1,0

Glúteo mayor 0,5

Muslo 0,0

TABLA 2. Equivalencia entre rango de amplitud 
articular (ROM) en rotaciones de hombro 

y puntuación sobre 2,5.

Grados de movilidad
en ROTACIÓN

Puntuación sobre 
un máximo de 2,5

90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0

2,50
2,36
2,22
2,08
1,94
1,81
1,67
1,53
1,39
1,25
1,11
0,97
0,83
0,69
0,56
0,42
0,28
0,14
0,00
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media de 1,71 (62º) antes del tratamiento, 1,71 inmedia-
tamente después de terminarlo, y de 1,72 (62º) a los tres
meses de comienzo del tratamiento. Sin embargo, en los
pacientes de Fisioterapia individual, la movilidad media
pasó de 1,6 (57º) a 1,85 justo al terminar el tratamiento,
y 1,86 (67º) a los 3 meses. Estos incrementos en movi-
lidad fueron significativamente más altos que los del
grupo control.

En flexión, solo se observó mejoría en el grupo con-
trol, con un incremento de rango de movilidad de 7º in-
mediatamente después de terminar el tratamiento, au-
mentando las puntuaciones de 2,22 (142º) a 2,33 (149º).
Este resultado se mantuvo a los 3 meses de seguimiento.
Sin embargo, el cambio respecto a la línea base no fue
significativo entre ambos grupos (tabla 6).

Por último, respecto al movimiento de llevar la mano
a la espalda, la movilidad mejoró en ambos grupos, pa-
sando de alcanzar D12 a llegar a alcanzar D7 después
de la fisioterapia individual; y de la posición lumbar hasta

FIGURA 2. Diagrama de flujo.

Reclutamiento

Asignación

Evaluados para inclusión (n = 89)

Excluidos  (n = 11)
• No reunían los criterios de inclusión (n = 7)
• Declinaron participar (n = 2)
• Error administrativo (n = 2)

Aleatorizados (n = 78)

Asignados a terapia individual (n = 37)

• Recibieron intervención asignada (n = 36)
• No recibieron la intervención asignada

(abandonos voluntarios) (n = 1)

Asignados a terapia grupal (n = 41)

• Recibieron intervención asignada (n = 41)
• No recibieron la intervención asignada 

(n = 0)

Seguimiento

Análisis Analizados (n = 31 )

• Excluidos del análisis (n = 0)

Analizados (n = 38)

• Excluidos del análisis (n = 0) 

Seguimiento perdido (datos perdidos) 
(n = 1) 

Intervención discontinua (problemas de
agenda) (n = 4)

Seguimiento perdido (razón desconocida)
(n = 1)  

Intervención discontinua (problemas de
agenda) (n = 2)

TABLA 4. Datos descriptivos.

Individual (n = 31) Grupal (n = 38)

Sexo
Hombre 
Mujer

13 (41,9 %)
18 (58,1 %)

16 (42,1 %)
22 (57,9 %)

Edad 58,9±12,6 59,1±10,0

Hombro
Izquierdo
Derecho

10 (34,5 %)
19 (65,5 %)

13 (34,2 %)
25 (65,8 %)

Analgesia 9 (30,0 %) 8 (21,1 %)

Infiltración 0 0

Patologías 1 (3,6 %) 5 (14,3 %)

Tiempo dolor
(meses) 10,2±6,1 14,0±11,5
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TABLA 5. Comparación de medias intra-grupo del dolor y movilidad (Test de Wilcoxon).

Individual (n = 31) Grupal (n = 38)

Basal Final Tto 3M Basal Final Tto 3M

DOLOR TOTAL
Reposo
Brazo Nuca
Nocturno

14,45±5,89
2,81±2,98
5,39±3,23
6,26±2,67

9,0±6,30*
1,52±2,28*
3,42±3,05*
4,06±3,03*

8,35±6,21*
1,68±2,55*
3,29±2,95*
3,39±3,30*

16,29±6.71
3,45±3,18
6,32±2,52
6,53±2,64

11,89±6,20*
2,18±2,51*
4,79±3,15*
4,92±3,11*

9,87±6,44*
1,84±2,33*
4,08±3,10*
3,95±3,18*

MOVILIDAD 
Flexión
Rotación interna
Rotación externa
Dorso mano

2,37±0,16
2,09±0,25
1,60±0,51
2,10±0,58

2,42±0,97
2,09±0,33
1,85±0,24*
2,23±0,40

2,37±0,14
2,20±0,20*
1,86±0,29*
2,27±0,38*

2,22±0,22
1,98±0,37
1,71±0,39
1,87±0,60

2,33±0,15*
2,07±0,26
1,67±0,36
2,17±0.37*

2,33±0,15*
2,10±0,33*
1,73±0,27
2,18±0,39*

TABLA 6. Comparación de medias inter-grupo del dolor y movilidad (ANCOVA). 
Los valores representados corresponden a la media de las diferencias respecto al valor basal.

Individual (n=31) Grupal (n=38) Coef. (IC95%)1 Coef. (IC95%)2

DOLOR TOTAL Final Tto.
3 M

5,45±6,31
6,10±7,28

4,39±6,64
6,42±6,77

-2,05 (-4,76 a 0,67)
-0,80 (-3,67 a 2,07)

-2,21 (-4,95 a 0,47)
-0,96 (-3,84 a 1,93 )

Reposo Final Tto.
3 M

1,29±2,89
1,13±2,90

1,26±3,35
1,60±3,45

-0,48 (-1,58 a 0,61)
0,01 (-1,11 a 1,13)

-0,43 (-1,62 a 0,76)
-0,15 (-1,32 a 1,03)

Brazo nuca Final Tto.
3 M

1,98±3,72
2,10±4,45

1,52±2,54
2,24±2,73

-0,91 (-0,27 a 0,45)
-0,54 (-1,99 a 0,91)

-1,22 (-2,62 a 0,17)
-6,96 (-2,23 a 0,84)

Dormido Final Tto.
3 M

2,19±3,29
2,87±3,93

1,60±3,25
2,58±3,33

-0,75 (-2,15 a 0,65)
-0,48 (-2,00 a 1,05)

-0,70 (-2,16 a 0,75)
-0,27 (-1,80 a 1,26)

MOVILIDAD 
Flexión

Final Tto.
3 M

-0,05±0,17
0,003±0,21

-0,11±0,18
-0,10±0,20

0,004 (-0,002 a 0,10)
0 ,01 (-0,65 a 0,081)

0,03 (-0,004 a 0,009)
-0,01 (-0,01 a 0,01)

Rotación interna Final Tto.
3 M

0,003±1,94
-0,11±0,24

-0,09±0,33
-0,12±0,28

-0,16 (-0,15 a 0,12)
0,04 (-0,07 a 0,15)

0,01 (-0,13 a 0,15)
0,03 (-0,08 a 0,14)

Rotación externa Final Tto.
3 M

-0,25±0,55
-0,26±0,52

0,40±0,43
-0,02±0,31

0,20 (0,05 a 0,34)*
0,15 (0,29 a 0,28) *

0,23 (0,07 a 0,39) *
0,15 (0,02 a 0,20) *

Dorso mano Final Tto.
3 M

-0,13±0,46
-0,18±0,35

-0,30±0,49
-0,32±0,57

-0,036 (-0,19 a 0,12)
0,004 (-0,15 a 0,16)

-0,004 (-0,20 a 0,11)
0,003 (-0,17 a 0,17)

* p < 0,005 comparado con el valor basal

1. Ajustado por valor basal.
2. Ajustado por valor basal, edad, sexo, tiempo dolor (meses).



D12 y D7 en el caso del grupo control. De nuevo, los
cambios no fueron significativos cuando se compararon
ambos grupos (tabla 6).

Dolor

En ambos grupos, el dolor total y en las diferentes
categorías de dolor (en descanso, subiendo la mano
hasta tocar la nuca y nocturno) fueron significativamente
más bajos inmediatamente después del fin del trata-
miento y a los 3 meses del inicio del tratamiento, com-
parados con la línea base (tabla 5).

En el grupo de Fisioterapia individual, se encontra-
ron diferencias en las puntuaciones de EVA, siendo 5,45
entre la línea base y el fin del tratamiento, y de 6,10 entre
la línea base y a los 3 meses de inicio del tratamiento,
mientras que en el grupo control, las diferencias fueron
de 4,39 y 6,42, respectivamente.

El dolor total disminuyó más y más rápidamente en
los pacientes que recibieron fisioterapia individual que
en los que recibieron fisioterapia grupal, tanto al final del
tratamiento como a los 3 meses de iniciado el tratamiento
(figura 3). Sin embargo, las reducciones de dolor com-
paradas con la línea base fueron similares en ambos gru-
pos (tabla 6).

DISCUSIÓN

La mejoría de movilidad en rotación externa lograda
en ambos grupos fue diferente al final del tratamiento y
a los 3 meses de empezarlo. Específicamente, se ob-
tuvo una mejoría media de 0,26 puntos (10º) en los pa-
cientes de fisioterapia individual, mientras que no hubo
mejoría significativa en los que recibieron fisioterapia gru-
pal (sólo 0,02 puntos a los 3 meses, lo que corresponde
a menos de 1º). Por otra parte, para el resto de medicio-
nes de movilidad no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los grupos.

Al comparar nuestros resultados en cuanto a rango
de movilidad con los de otros estudios, encontramos es-
casos datos de mediciones goniométricas para hombro
(flexión, rotación externa e interna) en la literatura. Así,
por ejemplo, en el estudio de Senbursa y cols.(8), se midió

la flexión, abducción y rotación externa con goniómetro,
y hallaron mejoría significativa en el grupo de fisioterapia
individual comparado con el de fisioterapia grupal al que
se le dio una lista de ejercicios para que hiciera en casa.
Sin embargo, en este estudio, no se incluyen suficientes
datos concretos para cuantificar el grado de movilidad, y
por esa razón no se puede comparar sus resultados con
los obtenidos por nosotros.

Kachingwe y cols.(9) comparó pacientes que recibie-
ron Fisioterapia manual, movilizaciones articulares y ejer-
cicio supervisado en grupo, hallando mejoría en términos
de movilidad en flexión (46,7 % mejoría respecto a la
línea base) y de movilidad en escapción (66,5% compa-
rada con la línea base). Estos resultados son mucho me-
jores que los nuestros en cuanto a flexión; pero su
estudio está basado en un número relativamente pe-
queño de pacientes (n = 33), que a su vez estaban divi-
didos en cuatro grupos diferentes de tratamiento,
incrementando así la posibilidad de errores de tipo II. En
cuanto a la movilidad de las rotaciones no fue medida en
dicho estudio(9).

En términos de dolor no encontramos diferencia sig-
nificativa entre los dos grupos de nuestro estudio. Con-
sideramos que hay que destacar que el dolor en reposo
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Trazo continuo =
trat. individual
Trazo discontinuo =
tratamiento grupal



y el dolor al llevarse la mano a la nuca mejoró más en
el grupo de fisioterapia individual justo al terminar el tra-
tamiento (segunda evaluación), pero empeoró o per-
maneció constante al llegar a la tercera evaluación (a
los 3 meses de inicio del tratamiento). En cambio, en el
grupo control (terapia grupal) todos los tipos de dolor
disminuyeron en la segunda evaluación y luego siguie-
ron mejorando hasta la tercera evaluación (a los 3
meses). Esto parece indicar que la mejoría en cuanto a
dolor tiende a estancarse en los pacientes de terapia in-
dividual al terminar el tratamiento, mientras que en el
grupo control sigue mejorando hasta la tercera evalua-
ción. Por otra parte, este patrón podría indicar una de-
pendencia entre el terapeuta y el paciente en el grupo de
fisioterapia individual, dando lugar a que su condición
se estanque o empeore al dejar de recibir la terapia ma-
nual.

Además, al inicio del tratamiento, los pacientes del
grupo control tenían un historial más largo de dolor de
hombro. Esto podría explicar por qué sus puntuaciones
de dolor eran más altas tanto al inicio como en las otras
2 evaluaciones. Nuestros resultados son similares a los
datos obtenidos en la literatura científica disponible(5-12,

15) en la que se encuentra mejoría en la sintomatología
(dolor) y en la movilidad en ambos tipos de fisioterapia
(grupal e individual). Por ejemplo, en 67 trabajadores de
la construcción (todos voluntarios) con dolor de hombro
y síndrome de pinzamiento subacromial, Ludewig y Bors-
tad(15), hallaron que el dolor relacionado con actividades
del trabajo disminuyó 1,95 puntos respecto a la línea
base (en una escala de 1 a 10) en el grupo de interven-
ción (caída del 19,5 % respecto a la línea base); mientras
que en el grupo control, bajó sólo 0,48 puntos (caída del
4,8 % respecto a línea base). En su estudio, los pacien-
tes del grupo de intervención realizaron una secuencia
de ejercicios en casa, específicos para su patología, y el
grupo control no recibió intervención.

Otro ejemplo es el estudio de Bennell y cols.(10), ba-
sado en 120 pacientes, que comparó un tratamiento
combinado que incluía fisioterapia manual, movilización
articular y ejercicio supervisado versus placebo con ul-
trasonido inactivo. En el grupo de intervención, el dolor
con el movimiento disminuyó 2 puntos (en una escala de
0 a 10) a las 11 semanas, esto es, un 20 % comparado
con la línea base, mientras que en el grupo placebo el

dolor disminuyó 1,3 puntos (una caída del 13 %). Res-
pecto al dolor en reposo, hubo disminuciones de 0,9 pun-
tos (caída del 9 %) en el grupo de intervención y de 0,45
puntos (4 %) en el grupo control. A destacar, que estos
autores(10) encontraron que las diferencias entre grupos
no eran significativas a las 11 semanas, pero lo eran a las
22 semanas en cuanto a dolor y a funcionalidad, medi-
das usando el test SPADI  (Shoulder Pain and Disability
Index). En nuestro estudio los resultados son muy simi-
lares a los de Bennell(10) en cuanto a dolor relacionado
con el movimiento.

También hemos encontrado en la literatura estudios
que no encontraron diferencias significativas entre los 2
tipos de tratamiento que fueron comparados. Un ejemplo
es el estudio de Jiménez(21), pero en su trabajo no fueron
evaluadas variables importantes como la movilidad arti-
cular, y éstas son muy objetivas si son medidas con un
goniómetro por el mismo examinador(20).

Limitaciones del estudio

Para este estudio no hemos usado ninguna escala
funcional de autoevaluación (SPADI, SRQ, etc.) porque
vimos que eran confusas para los pacientes de nuestro
medio: ellos no sabían cómo escoger una respuesta para
describir el estado de su hombro. Hemos empleado la
Escala Analógica Visual (EVA) para evaluar el dolor, aun-
que algunos pacientes presentan dificultades para dife-
renciar el dolor de hombro del resto de sus problemas
físicos y emocionales. En contraste, es muy objetiva la
medición goniométrica de las amplitudes articulares si
se hace siempre en la misma posición (decúbito supino)
y por el mismo examinador(20), que es como se hizo en
nuestro estudio.

El período de seguimiento estuvo limitado a 3 meses,
dado que en nuestro entorno es muy difícil asegurar que
se va a poder seguir evaluando a los pacientes más allá
de este período sin que haya una gran cantidad de pér-
didas. No medimos la fuerza muscular porque no tenía-
mos acceso a un dinamómetro electrónico fiable.
Tampoco medimos la amplitud del movimiento en ab-
ducción porque su evaluación suele ser dolorosa en pa-
cientes con síndrome subacromial y en bastantes casos
es difícil obtener mediciones fiables.
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CONCLUSIONES

En conclusión, se ha encontrado que tanto la fisiote-
rapia individual como la grupal logra una mejoría en tér-
minos de disminución del dolor y aumento de la movi-
lidad en pacientes con síndrome subacromial (SSA). Sin
embargo, se encontró una mejoría significativamente
mayor en el grupo de fisioterapia individual en la variable
de rotación externa de hombro.

También hemos observado que la reducción del dolor
fue mayor y más rápida en los pacientes que recibieron Fi-
sioterapia individual que en los de terapia grupal, y aunque
la diferencia no es estadísticamente significativa, sí que
consideramos que es clínicamente relevante. Así pues,
consideramos que ésta es otra razón, junto con la mayor
mejoría en rotación externa, para priorizar la fisioterapia in-
dividual, al menos en las etapas iniciales de tratamiento.

La investigación futura podría enfocarse en un trata-
miento basado en la combinación de una Fisioterapia in-
dividual inicial y, posteriormente, una segunda etapa de
Fisioterapia grupal(22). En concreto, las primeras sesio-
nes podrían incluir terapia física manual, para maximizar
las mejoras en el recentraje de hombro y escápula y re-
cuperar las rotaciones, así como para lograr una rápida
reducción del dolor. En una segunda etapa de terapia
grupal se buscaría concienciar a los pacientes de la im-
portancia del autocuidado, evitando que se hicieran de-
pendientes de la terapia manual y acostumbrarles a que
hicieran por sí mismos, en su casa, una serie de estira-
mientos y ejercicios. 
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