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RESUMEN

Objetivo: determinar la efectividad de la Fisioterapia individual frente a la grupal en el sindrome subacromial.
Material y metodo: ensayo clinico controlado y aleatorizado, realizado en el Servicio de Rehabilitacion del Hospi-
tal Universitario de Alava. Participantes: entre abril de 2010 y octubre de 2013 se seleccionaron a 89 pacientes.
Excluidos aquellos con luxacion, cirugia previa y patologia dsea, fueron aleatorizados a un tratamiento de tera-
pia individual o grupal de 3 meses de duracion. Intervenciones: para el grupo individual se realizaron ejercicios
especificos, un tratamiento manual basado en recentrajes articulares y movilizaciones. La Fisioterapia grupal
(control) se realiz6 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, evaluandose el dolor con la escala vi-
sual analogica, y la movilidad (arco de movimiento articular) con un goniémetro. Resultados: a los 3 meses de
iniciada la Fisioterapia, los pacientes del grupo individual obtuvieron una mejora de 10° (0,26 puntos) en la rota-
cion externa (p < 0,05) mientras que en el grupo control no hubo apenas mejoria (p > 0,05). El resto de movimientos
fue similar en ambos grupos y no se encontraron diferencias estadisticamente 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. Conclusion: la rotacion externa mejoré significativamente en el grupo de terapia individual
respecto al de terapia grupal. El resto de movimientos y el dolor mejord de forma similiar en ambos grupos.

Palabras clave: sindrome subacromial, rehabilitacion, 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

Cuest. fisioter. 2017, 46(3): 163-173



\} Efectividad de la fisioterapia individual versus

grupal en pacientes con sindrome subacromial:
ensayo clinico aleatorizado

ParrazaN
Arrizabalaga |

Séanchez-Garcia M
San Sebastian A

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 10° (0.26 points) (p < 0.05)
while control group has almost no improvement (1°) (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.

INTRODUCCION

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

La Fisioterapia manual combinada con el ejercicio fi-
sico ha sido muy utilizada pero su efectividad en términos
de movilidad articular y de dolor no ha sido demostrada.
Varios ensayos clinicos han descrito mejorias en térmi-
nos de movilidad y funcionalidad en pacientes que reci-
bieron terapia manual combinada con ejercicio fisico,
comparados con aquellos que solo recibieron ejercicio
supervisado™'¥. En la mayoria de los pacientes, sin em-
bargo, se observd una mejoria moderada, siendo esto
atribuible al hecho de que tenian una larga historia de
tendinosis cronica.

Por estas razones, se decidié explorar la efectividad
de diferentes aproximaciones a la recuperacion funcional
en estas patologias que afectan al manguito rotador y a
la bolsa subacromial, comparando terapia individual y
grupal, durante un periodo de seguimiento mas largo y
una evaluacion mas exhaustiva que en estudios previos.
El objetivo de este estudio era evaluar la efectividad de
la Fisioterapia manual combinada con el ejercicio fisico
supervisado, comparandolo 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 articulacion en pacientes diagnosticados de sindrome
de pinzamiento subacromial (SSA).
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un ensayo clinico controlado y aleatori-
zado. La poblacion de estudio consistio en pacientes
diagnosticados con SSA en el Servicio de Rehabilita-
cién del Hospital Universitario Araba, entre abril de
2010 y octubre de 2013. Los criterios de inclusion 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
ala exploracion y conservando al menos 90° de flexion
activa de hombro. Se excluyeron a pacientes con luxa-
cion previa, historia de cirugia de hombro, o evidencia
de dolor de hombro al explorar la region cervical, o bien
que padecieran patologias 6seas en esa area, salvo ar-
trosis acromioclavicular; también se excluyeron los que
ya estaban recibiendo otros tratamientos de Fisiotera-
pia y los que habian sido tratados con inyecciones de
antiinflamatorios. Se utilizé un muestreo consecutivo y
se obtuvo dictamen favorable del Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Araba.

En la primera visita, el médico rehabilitador informé
del estudio a aquellos pacientes que cumplian los cri-
terios de inclusion y les pidié el consentimiento infor-
mado a los que estaban dispuestos a participar. Si
aceptaban, se recogian los datos sociodemograficos y
otras caracteristicas (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 incluian en el estudio eran
asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos de
tratamiento, permaneciendo los investigadores ciegos
a la secuencia de aleatorizacion. Dicha secuencia fue
generada por la Unidad de Investigacion del Hospital
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Universitario de Alava usando el software EpiDat 3.1.
Cuando el paciente era incluido en el estudio, el inves-
tigador clinico responsable llamaba por teléfono a la
Unidad de Investigacion, y ésta le comunicaba a qué
grupo debia ser asignado de acuerdo con la secuencia
de aleatorizacion generada.

Los grupos de tratamiento eran:

- Fisioterapia individual: recibian 10 sesiones de ejerci-
cios, en dias alternos, usando un programa de ejerci-
cios especificos para esta patologia recibiendo ade-
mas Fisioterapia manual que consistia en movilizacio-
nes articulares y recentrajes articulares y musculares
del hombro.

- Fisioterapia grupal (grupo control): 12 sesiones en
dias 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-
sefid a los de terapia individual.

Para ambos grupos, la Fisioterapia corrié a cargo de
un fisioterapeuta del servicio, con conocimiento de la fi-
nalidad del estudio, con 15 afios de experiencia y con
formacion en técnica Sohier para hombro, siguiendo un
protocolo de tratamiento basado en la literatura cienti-
fica disponible. En particular, se sigui6 el programa des-
crito por Ludewig y Borstad"®. Los ejercicios incluyeron:
estiramiento de los rotadores internos, fortalecimiento
de los rotadores externos y de la musculatura escapu-
lar(®), especialmente trapecio inferior y serrato anterior.
Adicionalmente, todos los pacientes recibieron trata-
miento analgésico basado en la estimulacion eléctrica
transcutanea: 20 minutos de duracién, frecuencia de
pulsos a 80 Hz, con un tiempo de pulso de 0,2 ms e in-
tensidad tolerable(™. Se les recomendd continuar ha-
ciendo estos ejercicios durante un periodo de, al me-
nos, 3 meses.

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

El dolor fue medido usando la escala visual analo-
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gica (EVA)"® en 3 situaciones: en descanso, realizando
una actividad (llevarse la mano por detras 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 puntuacion total de dolor, con un ma-
ximo de 30 puntos, sumando esas 3 puntuaciones des-
critas anteriormente para tener recogida la informacion
del dolor en una sola cifra numérica, de manera similar
a como se hace en la escala Constant™.

La movilidad para los diferentes tipos de movimiento
(flexion, rotacion interna, rotacidn externa y mano detras
de la espalda) fue medida usando un gonidmetro, es-
tando el paciente en posicion de decubito supino®. Para
recogerla se consider6 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: flexion a 160° y
rotaciones a 90°. En la prueba de mano a la espalda, la
puntuacién maxima 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 puntuacion equivalente a cada
rango de movimiento particular.

Se realizd un analisis descriptivo de la muestra y de
las comparaciones con la linea base de los grupos
segun las principales caracteristicas 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-
tegoricas.

Después, se comparé 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 realizé un anélisis 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 analisis bivariante resulta-
ron estadisticamente significativas. Todos los datos se
analizaron siguiendo el criterio de intencién de tratar, de
modo que en el caso de datos ausentes, para la variable
de «tiempo con su dolor de hombro» se tomd el valor de
la media; para dolor y movilidad basal se tomé el peor
de los valores; y para el dolor y movilidad al final del tra-
tamiento 0 a los 3 meses se tomd el dltimo dato recogido
disponible.
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¢ Ha sido infiltrado en el dltimo mes? I ] No []

Datos del paciente
¢ Medicacion analgésica? Sl b nol - pegatina -

Fecha de inicio de su dolor de hombro:

Fecha en que se hace el TEST 1: Fisioterapeuta:

MOVILIDAD

- Flexion activa de hombro (paciente de pie con la espalda pegada a la pared):

- Rotacion interna de hombro (activa, medida en decubito supino, en ABD 45°):

- Rotacién externa de hombro (activa, medida en decubito supino, en ABD 45°):

- Con el dorso de la mano llega a: muslo, nalga, sacroiliaca, lumbar, D12, D7:

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

1.EN REPOSO:
0 1 2 3 4 5 6

2. CUANDO LLEVO EL BRAZO desde la FRENTE hasta la NUCA:
0 1 2 3 4 5 6

3. CUANDO DUERMO SOBRE ESE LADO (afecto):
0 1 2 3 4 5 6

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

FIGURA 1. Hoja de recogida de datos del paciente.

Cuest. fisioter. 2017, 46(3): 163-173
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TABLA 1. Equivalencia entre rango de amplitud TABLA 3. Equivalencia entre movilidad intentando
articular (ROM) en flexion de hombro llevar la mano a zona interescapular
y puntuacion sobre 2,5. y puntuacion sobre 2,5.
Grados de movilidad Puntuacion sobre Alcance de dorso de Puntuacion sobre
en FLEXION un maximo de 2,5 mano en espalda un maximo de 2,5
160 2,50 D7 2,5
155 2,42
150 2,34 D12 2,0
145 2,27
140 2’19 Lumbar 1,5
135 2,11 . 5 "
130 203 Articulacion sacroiliaca 1,0
125 1,95 Glteo mayor 05
120 1,88
115 1,80 Muslo 0,0
10 1,72
105 1,64
100 1,56 RESULTADOS
95 1,48
90 1,40 Se reclutaron un total de 89 pacientes, 20 de los cua-

les fueron excluidos del andlisis por varias razones (fi-
gura 2). Entre los 69 participantes, la edad media fue de
59 afios, el 41 % eran de sexo masculinoy el 17 % usa-
ban analgésicos.

Las principales caracteristicas de los pacientes eran

TABLA 2. Equivalencia entre rango de amplitud

articular (ROM) en rotaciones de hombro
y puntuacion sobre 2,5.

Grados de movilidad  Puntuacion sobre similares en ambos grupos de tratamiento (tabla 4). El
en ROTACION un maximo de 2,5 consumo de analgésicos era mas comun en el grupo de
90 2,50 terapia individual (30 % versus 21 %).
85 2,36
80 2,22
75 2,08 Movilidad
70 1,94
65 1,81

La movilidad articular mejor¢ significativamente en

gg 1’22 ambos grupos, siendo los cambios significativos tanto
50 1:39 desde un punto de vista estadistico como clinico.

45 125 En el caso de la rotacion interna, ambos grupos mos-
40 1,11 traron mejoria a los 3 meses: aumentandose las pun-
35 0,97 tuaciones de 2,09 (75°) a 2,20 (79°) en los pacientes de
30 0,83 Fisioterapia individual y de 1,98 (71°) a 2,10 puntos (76°)
25 0,69 en los que recibieron fisioterapia grupal (tabla 5). Sin
20 0,56 embargo, comparando los grupos de tratamiento, los
15 042 cambios de 4° y 5° no fueron estadisticamente significa-
10 0,28 tivos (tabla 6).

g 3(1)3 En rotacion externa no se observé mejoria significa-

tiva con la Fisioterapia grupal, siendo la puntuacion

Cuest. fisioter. 2017, 46(3): 163-173
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Evaluados para inclusion (n = 89)

Excluidos (n=11)

+ No reunian los criterios de inclusion (n = 7)
Reclutamiento + Declinaron participar (n = 2)

+ Error administrativo (n = 2)

Aleatorizados (n = 78)

Asignacién Asignados a terapia individual (n = 37) Asignados a terapia grupal (n = 41)
+ Recibieron intervencion asignada (n = 36) * Recibieron intervencion asignada (n = 41)
+ No recibieron la intervencion asignada + No recibieron la intervencion asignada
(abandonos voluntarios) (n = 1) (n=0)
I I
Seguimiento Seguimiento perdido (datos perdidos) Seguimiento perdido (razon desconocida)
(n=1) (n=1)
Intervencion discontinua (problemas de Intervencion discontinua (problemas de
agenda) (n =4) agenda) (n = 2)
I I
Analisis Analizados (n=31) Analizados (n = 38)
+ Excluidos del analisis (n = 0) + Excluidos del analisis (n = 0)
FIGURA 2. Diagrama de flujo.
media de 1,71 (62°) antes del tratamiento, 1,71 inmedia-
tamente después de terminarlo, y de 1,72 (62°) a los tres
Individual (n=31) Grupal (n = 38) meses de comienzo del tratamiento. Sin embargo, en los
Sexo pacientes de Fisioterapia individual, la movilidad media
e 13 (41,9 %) 16 (42,1 %) paso de 1,6 (57°) a 1,85 justo al terminar el tratamiento,
Mujer 18 (58,1 %) 22 (57,9 %) y 1,86 (67°) a los 3 meses. Estos incrementos en movi-
lidad fueron significativamente mas altos que los del
Edad 58,9+12,6 59,1+10,0 grupo control.
BT En flexion, solo se observé mejoria en el grupo con-
Izquierdo 10 (34,5 %) 13 (34,2 %) trol, con un incremento de rango de movilidad de 7° in-
Derecho 19 (65,5 %) 25 (65,8 %) mediatamente después de terminar el tratamiento, au-
mentando las puntuaciones de 2,22 (142°) a 2,33 (149°).
Analgesia 9(30,0 %) 8 (21,1 %) Este resultado se mantuvo a los 3 meses de seguimiento.
e Sin embargo, el cambio respecto a la linea base no fue
Infiltracion 0 0 o
significativo entre ambos grupos (tabla 6).
Patologias 1(3,6 %) 5 (14,3 %) Por dltimo, respecto al movimiento de llevar la mano
. a la espalda, la movilidad mejoré en ambos grupos, pa-
{:gz:)dolor 10,2+6,1 14,0¢11,5 sando de alcanzar D12 a llegar a alcanzar D7 después

de la fisioterapia individual; y de la posicién lumbar hasta

Cuest. fisioter. 2017, 46(3): 163-173
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TABLA 5. Comparacion 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 14,45¢589  9,0+6,30* 8,35+6,21*  16,29+6.71  11,8946,20*  9,87+6,44*
Reposo 2,81+2,98 15242,28*  1,68+2,55*  3,45+3,18  2,18+2,51*  1,84+233*
Brazo Nuca 5394323  342+3,05%  329+295°  6,3242,52  4,79+315*  4,08+3,10*
Nocturno 6,26+2,67  4,06+3,03*  3,39+3,30*  6,53+2,64  4,92+311*  3,95+3,18*
MOVILIDAD

Flexion 2,37+0,16 2,42+0,97 2,37+0,14 2224022  2,33+0,15*  2,33+0,15*
Rotacion interna 2,0940,25 2,0940,33  2,20+0,20* 1,98+0,37 2,0740,26  2,10+0,33*
Rotacion externa 1,600,51 1,85+0,24*  1,86+0,29* 1,71£0,39 1,67+0,36 1,73+0,27
Dorso mano 2,10+0,58 2,23+040  2,27+0,38* 1,87+£0,60  2,17+£0.37*  2,18+0,39*

*p < 0,005 comparado con el valor basal

TABLA 6. Comparacion 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. (1C95%)' Coef. (1C95%)?

DOLORTOTAL Final Tto.  5456,31 4391664  -2,05(476a0,67) -221(-4,952047)
3M 6,107,28 642¢677  -080(-3672207) -096(-38421,93)
Reposo Final Tto. 1,2942,89 126+335  048(-158a061)  -0,43(-1,6220,76)
3M 1,13£2,90 160345  001(-1,11a113)  -0,15(-132a1,03)
Brazo nuca Final Tto. 1984372 1524254 091(027a045)  -1,22(-262a0,17)
3M 2,10+4,45 2244273 -054(-1992091)  -696(-2,23a0,84)
Dormido Final Tto. 2,193,229 1604325  -0.75(-215a065)  -0,70(-2,16 a 0,75)
3M 2,8743,93 258£333  -048(-200a1,05)  -0,27 (-1,80 a 1,26)
MOVILIDAD Final Tto. ~ -0,05:¢0,17  -0,11%0,18 0,004 (-0,002a0,10) 0,03 (0,004 a 0,009)
Flexion 3M 0003021  -0,10£020  0,01(0,65a0,081) -0,01(-0,01a0,01)
Rotaciéninterna  Final Tto. ~ 0,003+1,94  -0,09£033  -0,16(-015a0,12)  0,01(-0,13a0,15)
3M 0114024 -012+028  0,04(-007a015  003(-008a0,14)
Rotacion externa ~ Final Tt -0,2540,55 040£043  020(0,05a0,34)  0,23(0,07a039)*
3M 026£052  -0024031  0,15(029a028)*  0,15(0,0220,20)*
Dorso mano Final To.  -013:046  -0,30£049  -0,036(-0,19a0,12) -0,004 (0,204 0,11)
3M 018+035  -0324057 0,004 (-0,15a0,16) 0,003 (-0,17a0,17)

1. Ajustado por valor basal.
2. Ajustado por valor basal, edad, sexo, tiempo dolor (meses).
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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
categorias de dolor (en descanso, subiendo la mano
hasta tocar la nuca y nocturno) fueron significativamente
mas bajos inmediatamente después del fin del trata-
miento y a los 3 meses del inicio del tratamiento, com-
parados con la linea base (tabla 5).

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

El dolor total disminuyé mas y mas rapidamente 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 linea base fueron similares en ambos gru-
pos (tabla 6).

DISCUSION

La mejoria de movilidad en rotacion externa lograda
en ambos grupos fue diferente al final del tratamiento y
a los 3 meses de empezarlo. Especificamente, se ob-
tuvo una mejoria media de 0,26 puntos (10°) en los pa-
cientes de fisioterapia individual, mientras que no hubo
mejoria significativa en los que recibieron fisioterapia gru-
pal (s6lo 0,02 puntos a los 3 meses, lo que corresponde
amenos de 1°). 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
(flexion, rotacion externa e interna) en la literatura. Asi,
por ejemplo, en el estudio de Senbursa y cols.®, se midio

Cuest. fisioter. 2017, 46(3): 163-173

Séanchez-Garcia M ParrazaN

San Sebastian A Arrizabalaga |
20
b
b
15 -
-~
S~
S~
= - =
5 ——— ]
— [ =
= -"""---._- e i ——
(8] 1

Basal Fin tratamiento 3 meses

Trazo continuo =
trat. individual

w—Dolor TOTAL
== olor reposo
Trazo discontinuo =
tratamiento grupal

====Daolor brazo nuca

=== Dolor nocturno

FIGURAS.

la flexion, abduccion y rotacién externa con gonidémetro,
y hallaron mejoria 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 razén no se puede comparar sus resultados con
los obtenidos por nosotros.

Kachingwe y cols.® compard pacientes que recibie-
ron Fisioterapia manual, movilizaciones articulares y ejer-
cicio supervisado en grupo, hallando mejoria en términos
de movilidad en flexion (46,7 % mejoria respecto a la
linea base) y de movilidad en escapcion (66,5% compa-
rada con la linea base). Estos resultados son mucho me-
jores que los nuestros en cuanto a flexion; pero su
estudio esta basado en un numero relativamente pe-
quefio de pacientes (n = 33), que a su vez estaban divi-
didos en cuatro grupos diferentes de tratamiento,
incrementando asi la posibilidad de errores de tipo II. En
cuanto a la movilidad de las rotaciones no fue medida en
dicho estudio®.

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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y el dolor al llevarse la mano a la nuca mejoré mas en
el grupo de fisioterapia individual justo al terminar el tra-
tamiento (segunda evaluacion), pero empeoré o per-
maneci6 constante al llegar a la tercera evaluacion (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 evaluacion y luego siguie-
ron mejorando hasta la tercera evaluacién (a los 3
meses). Esto parece indicar que la mejoria 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-
cion. Por otra parte, este patron podria indicar una de-
pendencia entre el terapeuta y el paciente en el grupo de
fisioterapia individual, dando lugar a que su condicion
se estanque o empeore al dejar de recibir la terapia ma-
nual.

Ademas, al inicio del tratamiento, los pacientes del
grupo control tenian un historial mas largo de dolor de
hombro. Esto podria explicar por qué sus puntuaciones
de dolor eran mas altas tanto al inicio como en las otras
2 evaluaciones. Nuestros resultados son similares a los
datos obtenidos en la literatura cientifica disponible®>
9 en la que se encuentra mejoria en la sintomatologia
(dolor) y en la movilidad en ambos tipos de fisioterapia
(grupal e individual). Por ejemplo, en 67 trabajadores de
la construccién (todos voluntarios) con dolor de hombro
y sindrome de pinzamiento subacromial, Ludewig y Bors-
tad“®, hallaron que el dolor relacionado con actividades
del trabajo disminuy6 1,95 puntos respecto a la linea
base (en una escala de 1 a 10) en el grupo de interven-
cion (caida del 19,5 % respecto a la linea base); mientras
que en el grupo control, bajé s6lo 0,48 puntos (caida del
4,8 % respecto a linea base). En su estudio, los pacien-
tes del grupo de intervencion realizaron una secuencia
de ejercicios en casa, especificos para su patologia, y el
grupo control no recibi¢ intervencion.

Otro ejemplo es el estudio de Bennell y cols.?, ba-
sado en 120 pacientes, que compar6 un tratamiento
combinado que incluia fisioterapia manual, movilizacién
articular y ejercicio supervisado versus placebo con ul-
trasonido inactivo. En el grupo de intervencién, el dolor
con el movimiento disminuy6 2 puntos (en una escala de
0 a10) alas 11 semanas, esto es, un 20 % comparado
con la linea base, mientras que en el grupo placebo el
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dolor disminuy6 1,3 puntos (una caida del 13 %). Res-
pecto al dolor en reposo, hubo disminuciones de 0,9 pun-
tos (caida del 9 %) en el grupo de intervencion y de 0,45
puntos (4 %) en el grupo control. A destacar, que estos
autores'"® 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" 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®?"), pero en su trabajo no fueron
evaluadas variables importantes como la movilidad arti-
cular, y éstas son muy objetivas si son medidas con un
goniémetro por el mismo examinador®).

Limitaciones del estudio

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

El periodo de seguimiento estuvo limitado a 3 meses,
dado que en nuestro entorno es muy dificil asegurar que
se va a poder seguir evaluando a los pacientes mas all&
de este periodo sin que haya una gran cantidad de pér-
didas. No medimos la fuerza muscular porque no tenia-
mos acceso a un dinamémetro electronico fiable.
Tampoco medimos la amplitud del movimiento en ab-
duccion porque su evaluacion suele ser dolorosa en pa-
cientes con sindrome subacromial y en bastantes casos
es dificil obtener mediciones fiables.
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CONCLUSIONES

En conclusion, se ha encontrado que tanto la fisiote-
rapia individual como la grupal logra una mejoria en tér-
minos de disminucién del dolor y aumento de la movi-
lidad en pacientes con sindrome subacromial (SSA). Sin
embargo, se encontréd una mejoria significativamente
mayor en el grupo de fisioterapia individual en la variable
de rotacion externa de hombro.

También hemos observado que la reduccion del dolor
fue mayor y mas rapida en los pacientes que recibieron Fi-
sioterapia individual que en los de terapia grupal, y aunque
la diferencia no es estadisticamente significativa, si que
consideramos que es clinicamente relevante. Asi pues,
consideramos que ésta es ofra razén, junto con la mayor
mejoria en rotacién externa, para priorizar la fisioterapia in-
dividual, al menos en las etapas iniciales de tratamiento.

La investigacion futura podria enfocarse en un trata-
miento basado en la combinacion de una Fisioterapia in-
dividual inicial y, posteriormente, una segunda etapa de
Fisioterapia grupal®. En concreto, las primeras sesio-
nes podrian incluir terapia fisica manual, para maximizar
las mejoras en el recentraje de hombro y escépula y re-
cuperar las rotaciones, asi como para lograr una rapida
reduccion del dolor. En una segunda etapa de terapia
grupal se buscaria 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 si mismos, en su casa, una serie de estira-
mientos y ejercicios.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentacion
humana responsable y se ajustan a la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Confidencialidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacion suficiente y han
dado su consentimiento informado por escrito para par-
ticipar en dicho estudio.
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