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Resumen

Introduccion:

La capsulitis adhesiva es una patologia que se sigue estudiando, ya que en algunas personas la
causa de por qué aparece esta enfermedad no esta clara ni se sabe. Se trata de una patologia
que afecta al complejo escapulo-humeral que es la articulacion mas movil del cuerpo, por lo que

es muy importante funcionalmente para hacer actividades de la vida diaria.

Actualmente el tratamiento de esta patologia no es del todo especifico. La aplicacidon del
protocolo Mulligan como parte de un tratamiento conservador busca reducir el dolor al hacer
movimientos de hombro, ganar rango de movimiento y conseguir restaurar o mejorar la

funcionalidad del miembro superior afecto.
Objetivo general:

Evaluar el efecto de la inclusién de Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia, frente a solo
el tratamiento habitual de fisioterapia para pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva de

hombro.
Metodologia:

Se disefia un estudio analitico, con asignacidn aleatoria, con triple ciego, para 72 sujetos de entre
40y 60 afios diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro, divididos entre un grupo control
que recibe el tratamiento habitual y un grupo experimental al que se le tratara con Mulligan

anadido al tratamiento habitual.

Después del tratamiento para cada paciente de cada grupo se comparardn las medidas
pretratamiento y postratamiento sobre el dolor, la funcionalidad del miembro superior y el ROM
de los movimientos del hombro; y con la media se interpretaran los datos y se sacaran los

resultados.
Palabras clave:

Capsulitis adhesiva, Mulligan, Fisioterapia.



Abstract

Introduction:

Adhesive capsulitis is a pathology that continues to be studied, since in some people the cause
of why this disease appears is neither clear nor known. It is a pathology that affects the scapulo-
humeral complex, which is the most mobile joint in the body, making it functionally very
important for carrying out activities of daily living.

Currently the treatment of this pathology is not entirely specific. The application of the Mulligan
protocol as part of conservative treatment seeks to reduce pain when making shoulder
movements, gain range of motion and restore or improve the functionality of the affected upper
limb.

Main objective:

To evaluate the effect of including Mulligan to regular physiotherapy treatment, versus just
regular physiotherapy treatment for patients diagnosed with adhesive capsulitis of the shoulder.
Methodology:

An analytical study is designed, with randomized assignment, with triple blinding, for 72 subjects
between 40 and 60 years old diagnosed with adhesive capsulitis of the shoulder, divided
between a control group that receives the usual treatment and an experimental group that will
be treated with Mulligan added to usual treatment.

After 12 weeks of treatment for each patient belonging to each group, pre-treatment and post-
treatment measurements on pain, upper limb functionality and ROM of shoulder movements
will be compared; and with the average the data will be interpreted, and the results will be

obtained.

Key words:

Adhesive capsulitis, Mulligan, Physical Therapy.



Tabla de abreviaturas

AINE Medicamentos Antiinflamatorios No
Esteroides

ECA Ensayo Clinico Aleatorio

MR Manguito Rotador

NPRS Numerin pain rating scale

ROM Range Of Movement (rango de
movimiento)

TENS Estimulacion Eléctrica Nerviosa
Transcutanea

Tabla 1 Tabla de abreviatura




1. Antecedentes y estado actual del tema

El hombro estd formado por tres articulaciones verdaderas: glenohumeral, acromioclavicular y
esternoclavicular. Las otras dos articulaciones que se consideran falsas son la escapulotoracica y

la subacromial o suprahumeral (1).

La articulacién glenohumeral es del tipo diartrosis y dentro de ese grupo es del grupo de las
enartrosis, ya que la cabeza del himero es esférica y la contiene la escdpula en la cavidad
glenoidea que es una superficie cdncava recubierta de cartilago hialino, al igual que la cabeza del
hamero. Al ser una enartrosis poliaxial hace que el himero se mueva en cualquier plano porque
tiene los tres grados de libertad de movimiento. Es por ello que se puede mover en flexién
(anterior), extension (posterior), abduccion (alejar del cuerpo), aduccion (acercar al cuerpo) y
ambas rotaciones. Toma contacto 1/3 de la cabeza hemisférica del himero con la cavidad
glenoidea de la escapula que esta orientada hacia arriba, anterior y lateralmente. La cavidad
glenoidea esta reforzada por estructuras blandas que permiten mayor estabilizacidon de la
articulacién del hombro. Presenta una cédpsula articular laxa revestida de liquido sinovial, a ella
se le unen los tendones para la insercidon de los musculos que conforman esta articulacién. El
labrum o rodete glenoideo se trata de un anillo fibrocartilaginoso que rodea a la cavidad
glenoidea lo que hace que aumente tanto su profundidad como una mejora de la contencidn de
la cabeza del himero. También tiene los ligamentos glenohumerales formados por tejido fibroso
que rodea la cabeza humeral y la cavidad glenoidea y que proporcionan una estabilidad estatica
a la articulacién glenohumeral, junto con el labrum, la presion negativa y la cédpsula (1). Las
limitaciones dinamicas del hombro son producidas por la movilidad escapulotoracica, manguito

de los rotadores, y el tenddn del biceps braquial (2).

La articulacién acromioclavicular es de tipo artrodia, es decir que los extremos del acromion
(medial) y de la clavicula (lateral) que se unen son planos y permiten deslizamientos. Entre
ambas carillas articulares planas se encuentra un menisco o disco fibrocartilaginoso. Esta
articulacién esta envuelta en ligamentos fuertes: ligamento acromioclavicular superior y
ligamento acromioclavicular inferior que son los encargados de reforzar la cdpsula articular y
aportar la estabilidad anteroposterior, y los ligamentos coracoclaviculares formado por el
ligamento conoideo (posteromedial) y el trapezoideo (anterolateral) que aportan estabilidad
vertical (2). La articulacién tiene movimientos de deslizamientos importantes para la perfecta

movilidad del hombro, aunque sean pocos grados de movimiento. La articulacion



acromioclavicular realiza elevacién, depresidn, protraccion (proyectar el hombro hacia delante),

retraccion (proyectar el hombro hacia detras), rotacién interna y rotacién externa (1).

La articulacién esternoclavicular es de tipo silla de montar, es decir que la unidn entre el borde
medial de la clavicula y el borde lateral del manubrio del esternén permiten movimientos en
torno a 2 ejes. Se encarga de conectar el miembro superior al esqueleto axial. Las carillas
articulares de ambos estan recubiertos de fibrocartilago y estan unidas por una capsula articular
donde se insertan los ligamentos (1). En la unién de los dos huesos que la forman presentan un
menisco o disco de fibrocartilago que aumenta su estabilidad. Los ligamentos estabilizadores que
impiden que se desplace la clavicula del esternén son: ligamento esternoclavicular anterior y
posterior, y el interclavicular y costoclavicular. (2). Esta articulacién tiene una funcién importante
en los movimientos de flexiéon y abduccién del hombro dando mayor unidn y estabilidad del

miembro superior al esqueleto axial (1).

La articulacidn escapulotoracica es una articulacion falsa la cual estad formada por la unién de la
escapula vy la parrilla costal por los musculos que hay entre ambos. Esto permite que la escédpula
se deslice libremente por la parrilla costal y contribuya a los movimientos de flexién, extensién,

abduccion y aduccién (1,2).

La ultima articulacién del hombro es la subacromial o suprahumeral la cual estd formada por la
unién de la cabeza del himero y el acromion, donde se encuentra la bursa subacromial. En estd
articulacién también se encuentra el tenddn de la cabeza larga del biceps braquial el cual pasa

por el surco bicipital y se inserta en el tubérculo supragleniodeo (1).

Los musculos que pasan por la articulacidon glenohumeral entre la cabeza del humero y la
glenoides de la escapula se encargan del movimiento y estabilizacion dinamica del brazo en
relacion a la escapula. Los musculos conocidos como motores primarios del hombro son:
supraespinoso, deltoides (porcidon anterior, media y posterior), coracobraquial, infraespinoso,
redondo mayor, redondo menor y el subescapular. Hay otro grupo que se encarga de unir el
tronco al humero que son el pectoral mayor (anterior) y el dorsal ancho (posterior), ambos son

imprescindibles para la aduccidn y rotacidn interna del hombro (1).

La flexion del brazo es realizada por el deltoides (fibras anteriores), pectoral mayor vy el
coracobraquial. De la extensidn del brazo se encargan dorsal ancho, redondo mayor y deltoides
(fibras posteriores). La abduccion la realiza el supraespinoso y el deltoides (fibras medias). La

aduccion el pectoral mayor, redondo mayor y el dorsal ancho. De la rotacidon interna se encargan

el subescapular, pectoral mayor, redondo mayor y dorsal ancho. Y, por ultimo, la rotacién externa

es realizada por infraespinoso y redondo menor (1).
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Dos musculos que también hay que tener en cuenta en la funcionalidad del hombro son el biceps
y el triceps. Del biceps hay que resaltar que el tenddn de su cabeza larga se inserta en el tubérculo
supraglenoideo pasando por la articulacién siendo intraarticular, pero extrasinovial. La ventaja
de que este tenddn sea intraarticular es que al contraer el biceps este sirve de estabilizador
dindmico impidiendo que la cabeza del himero se luxe anteroposteriormente. Pero la desventaja
es que en el caso de que el tenddn se inflame puede causar una tendinitis y que haya dolor en

todos los movimientos del hombro (1).

Existe un nombre para un conjunto de musculos profundos del hombro que es el manguito
rotador (MR) que contiene al redondo menor, infraespinoso, supraespinoso y subescapular
(llustracidn 1). El supraespinoso, infraespinoso y redondo menor se insertan en el troquiter, lo
que hace que se refuerce la cdpsula articular del hombro superior y posteriormente. El
subescapular se inserta en la parte media y anterior del troquin y se encarga de reforzar la
capsula articular del hombro anteriormente. Las funciones que proporciona el MR son que el
conjunto de musculos da el equilibrio muscular dindmico al hacer movimientos complejos, por
ejemplo, al hacer rotaciones con extension o flexidn de hombro; y otra de sus funciones es la de

prevenir subluxaciones de la cabeza del humero en la cavidad glenoidea (1).

= Masculo supraespinoso

Misculo
redondo menor

Musculo
infraespinoso

Misculo
subescapular

HOMBRO ANTERIOR HOMBRO POSTERIOR

llustracién 1. Anatomia del Manguito rotador (1).

Las patologias mas comunes de hombro son tendinitis del supraespinoso, del manguito rotador
y tenddn de la cabeza larga del biceps, luxaciones de la cabeza glenohumeral (tienden a luxarse

a anterior), inestabilidad del hombro, bursitis subacromial y lesién del rodete escapular. Otras
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mas comunes son los desgarros del manguito rotador, del supraespinoso, de la cabeza larga del
biceps, del tendén subescapular. Otras luxaciones que comprometen la articulacidon del hombro

son las luxaciones esternocostoclaviculares y las luxaciones acromioclaviculares (3,4).

También puede haber fracturas de la escdpula, del himero, del rodete glenoideo, o de clavicula,
pero son muy poco comunes. Y la artrosis en hombro es mas caracteristicas en las personas

mayores (3).

Una de las patologias del hombro mas comunes es el hombro congelado, también Ilamado
capsulitis adhesiva, y se define como “una afeccion de etiologia incierta, caracterizada por una
restriccion significativa del movimiento activo y pasivo del hombro que se produce en ausencia
de un trastorno intrinseco del hombro conocido” (5). Ese dolor que experimenta el paciente en
el hombro se vuelve mds intenso por la noche. El movimiento de hombro que se empeora antes
es la rotacidn externa ya sea de manera activa o pasiva. Actualmente no se encuentran hallazgos
significativos que expliquen la pérdida del movimiento del hombro, ni el dolor que se produce.
A esta patologia se le Ilama hombro congelado porque debido al dolor los pacientes son

incapaces de hacer todos los movimientos del hombro de forma dptima (6).

Esta patologia se puede clasificar como primaria o secundaria. El hombro congelado idiopatico
primario se asocia con otras patologias o enfermedades como la diabetes miellitus. La
prevalencia de que aparezca un hombro congelado en diabéticos es del 20% - 30%, es tres veces
mayor que una persona sin diabetes. Los pacientes con diabetes tipo 1 sufren esta patologia de
manera mas prolongada y son mas resistentes al tratamiento, en un 59% de la poblacion
diabética. Suelen mantener esta patologia de por vida de un 76% (7). También puede aparecer
con enfermedades sistémicas como la enfermedad del Parkinson (enfermedad
neurodegenerativa) o enfermedades de tiroides (enfermedades hormonales) (8,9). Por otro
lado, el hombro congelado secundario ocurre después de lesiones o inmovilizaciones del
hombro. Varios ejemplos de capsulitis adhesiva secundaria seria un desgarro del tendén del

manguito rotador, tenosinovitis del biceps, tendinitis calcificada, o pinzamiento subacromial (6).

La capsulitis adhesiva progresa en 3 etapas: 12 fase de congelaciéon dolorosa (freezing), 22 fase

de congelada adhesiva (frozen) y 32 fase de descongelacién (thawing) (llustracion 2) (6,10).

En la primera fase de congelacién dolorosa el paciente comienza a sentir dolor en el hombro y
progresivamente se va volviendo mas intenso, empeorando el dolor por la noche. Este dolor

puede aparecer sin antecedentes a ninguna lesién y la mayoria de los medicamentos
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antiinflamatorios no dan mucha respuesta a ese dolor. Esta primera fase de congelacién dolorosa

dura de 2 a9 meses (6,10).

En la segunda etapa congelada adhesiva, el dolor disminuira progresivamente, a la vez que se
reducird el ROM de la flexidn, abduccién, rotacién externa e interna de la articulacién
glenohumeral. El movimiento de mds limitacidn es la rotacién externa, que se presenta casi
anulado. El dolor serd mas evidente en los extremos de los movimientos. Esta segunda fase dura

de los 4 a los 12 meses (6,10).

En la dultima fase de descongelacién, el hombro del paciente volverd progresiva vy
espontaneamente a tener el ROM fisioldgico. Esta Ultima fase dura entre los 12 y 42 meses,

aunque la media esta en 30 meses (6,10).

Pese a los datos anteriormente citados el estudio de Reeves (11) comenta que, de 41 pacientes
con un seguimiento de 5 a 10 afios, el 39% tuvo una recuperaciéon completa, el 54% tuvo
limitacidn clinica sin discapacidad funcional y el 7% mantuvo la limitacién funcional. Ademas,
Shaffer et al. (12) demostré que el 50% de sus 61 pacientes seguian refiriendo dolor y rigidez
después de 7 afios después del inicio y tratamiento de la enfermedad. En conclusién, esta

patologia no tiene seguridad de poder ser tratada y curada (10).

>

Movement

Severity

Freezing

Frozen Thawing

Pain

Time

llustracién 2 Fases del hombro congelado (6,10).
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La incidencia del hombro congelado es entre el 2% y el 5% de la poblacién general y para los
pacientes es considerablemente doloroso e incapacitante (13). La mayor incidencia es entre los
40 y 60 afios, y ocurre mas en mujeres que en hombres (un 70% son mujeres) (10,14).
Generalmente esta patologia es unilateral, es decir que solo afecta a un hombro, teniendo mayor
posibilidad de padecerlo el hombro no dominante (el de menos uso). Ademas, entre el 6% - 17%
de estos casos después de 5 afios padecen esta patologia en el otro hombro (hombro dominante)

(15).

Hay otras patologias de hombro a las que se les puede asociar erréneamente el hombro
congelado como son el desgarro del manguito rotador, la osteoartritis, la patologia subacromial
(tendinopatia del manguito rotador, bursitis subacromial y sindrome de pinzamiento). Muchos
de estos empiezan por etapas parecidas a la etapa de congelacién dolorosa del hombro
congelado. Por ello, es conveniente que los médicos determinen correctamente el diagndstico

de la patologia de los pacientes (6).

La etiologia del hombro congelado sigue siendo desconocida, pero las estructuras a las que
afecta son particularmente a la cdpsula articular en su zona anterosuperior y también al
ligamento coracohumeral. En el estudio de Ozaki et al. (16) en 17 pacientes entre 1979 y 1986,
lo que en la operacidn vieron era que lo que generaba la limitacidn del hombro era la contractura
del ligamento coracohumeral y del manguito rotador. El estudio histolégico de tejidos mostrd
que los tejidos conectivos contraidos se encontraban con fibrosis, hialinizacion (engrosamiento
de la pared vascular por acumulacién de proteinas plasmaticas y restos celulares) y
degeneracién; también habia fibrosis del tejido subsinovial y ausencia de células sinoviales en la
capa del manguito rotador. En una artroscopia de un hombro congelado se muestra capsulitis
anterior apretada, sinovitis leve y sin adherencias, y una pequefia pérdida del pliegue axilar en

la articulacion glenohumeral (17).

Prevalece el desacuerdo sobre el hombro congelado de si es un proceso patoldgico relacionado
con una condicién inflamatoria, fibrosante, o algoneurodistréfico (se trata de una rara
enfermedad multisintomatica que causa dolor intenso y continuo en las extremidades inferiores
o superiores, suele ser tras un traumatismo). Hay evidencias que muestran una inflamacion
sinovial con fibrosis capsular. Esto pasa porque los fibroblastos y miofibroblastos depositan una
matriz densa de colageno tipo | y tipo Ill en la capsula articular. Y esto hace que este tejido se

contraiga (10).

Normalmente esta patologia se trata en centros de atencién primaria. Los médicos deben darle

informacion al paciente sobre esta patologia, aconsejar al paciente que hay posibilidades de que
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no consiga el ROM o movimiento que tenia antes, pero que van a hacer lo posible para que la
articulacién glenohumeral sea funcional. Principalmente aconsejan al paciente un tratamiento
conservador con medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE), glucocorticoides
administrados por via oral o como inyecciones intraarticulares y fisioterapia. El tratamiento se
debe adecuar segun la fase en la que se encuentre el hombro congelado (18). Levine et al. (19),
consiguieron un 90% de éxito con 234 pacientes con el tratamiento no quirudrgico (AINE orales y

fisioterapia).

Se ha demostrado que la fisioterapiay los ejercicios terapéuticos que se mandan para casa alivian
el dolor y restablecen el movimiento funcional del hombro progresivamente (18). También se
utiliza la fisioterapia para tratar la afectacion del tejido cicatricial (colageno) (20). Se ha
demostrado que es mas beneficioso para el paciente combinar la fisioterapia con los AINE que
los AINE solos (21). Y de la misma manera los corticosteroides intraarticulares dan mejores

resultados combinados con la fisioterapia que solos (22).

Aunque la fisioterapia para un hombro congelado idiopatico primario sea beneficioso para
restaurar la movilidad del hombro del paciente, hay que darles mayor importancia a sus sintomas
y sus otras enfermedades. Y como se ha comentado antes, hay que mandar al paciente ejercicios

terapéuticos que sean acorde con la fase en la que esté su hombro congelado (6).

La técnica de los puntos gatillo miofasciales puede ser muy eficaz en la musculatura que rodea
el complejo del hombro para conseguir reducir el dolor y conseguir mas ROM en los movimientos
del hombro (23). Ademas de tratar puntos de dolor secundarios en zonas del brazo, antebrazo,
mufieca, cuello o espalda (musculos escapulares) generados por estos puntos gatillo. Segun
Travell y Simons (24) el musculo que mas se conoce por tener puntos gatillo que limiten la
rotacién externa y elevacién del hombro es el subescapular (también conocido por el musculo
del “hombro congelado”). El uso de la técnica Spray and Strecht para el musculo dorsal ancho y
subescapular es muy utilizado y eficaz para conseguir reducir el dolor de los puntos gatillo y

alargar los musculos tensos para conseguir mayor movimiento del hombro (25).

Guler-Uysal et al. (26) demostraron que era mas efectivo el método cyriax (masaje de friccion
profunda) frente a la aplicacidon de calor con compresas calientes y diatermia de onda corta. Se
fijaron en el ROM y en ambos mejoré en los movimientos de flexion del hombro, rotacidn interna
y externa; y en cuanto a la disminucién del dolor en el grupo del método cyriax se consiguid

reducir significativamente en la primera semana de tratamiento.
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También es bastante popular utilizar instrumentos para la movilizaciéon de tejidos blandos, ya
gue proporciona una gran estimulacidn aferente (fibras sensitivas), para una reorganizacién de
las fibras de coldgeno y un aumento de la circulacion de la zona. Las zonas donde hay mayor
restriccion son la capsula glenohumeral en la zona inferior, en la fascia pectoral, en la insercion

del dorsal ancho y subescapular (20).

Dentro de la terapia manual se recomienda aplicar la movilidad pasiva continua de los
movimientos del hombro. Dundar et al. (27) en su estudio de 57 pacientes durante 12 semanas,
compararon hacer la movilidad de manera pasiva y continua durante 1 hora al dia frente a el
tratamiento habitual de fisioterapia. Ambos grupos mejoraron, pero el grupo de movilidad
pasiva tuvieron una mayor reduccién de dolor, ya que la movilidad pasiva ayuda a alargar las

fibras de colageno en un hombro congelado y da mayor movilidad.

En las movilizaciones pasivas se demostrd que era mas eficaz la movilizacién por deslizamiento
posterior que el deslizamiento anterior para mejorar el ROM de la rotacion externa de hombro
que es la mas dolorosa de todas las movilizaciones de hombro en esta patologia. Esto se
demostrd en un estudio de Johnson et al. (28) en el que asignaron 20 pacientes al azar con
capsulitis adhesiva y en el tercer tratamiento se diferenciaron dos grupos para saber qué
movimiento era mas eficaz para ganar ROM en la rotacién externa: grupo A de movilizacién por
deslizamiento posterior de hombro y grupo B de movilizacién por deslizamiento anterior de
hombro. El resultado final fue que después de 3 sesiones el grupo de movilizacién posterior gand

31 grados contra los 3 grados que ganaron los del grupo de movilizacién anterior.

Los tratamientos segun las fases son:

La etapa mas dolorosa del hombro congelado es en la fase de congelacion dolorosa (etapa
freezing), por lo que los tratamientos que les benefician son los que alivian el dolor que les causa
esta fase de hombro congelado. A estos pacientes les viene bien realizar ejercicios suaves de
movilizacién (seglin el ROM de hombro que tenga). Estos ejercicios aparte de ser indoloros,
deben ser de corta duracion (1-5 segundos). Antes de realizar estos ejercicios se recomienda
aplicar una bolsa de calor o hielo para aliviar el dolor y tener menor dolor al hacer los ejercicios
(29). La aplicacién de calor humedo junto con estiramiento de hombro hace que mejore la
extensibilidad muscular (30). Hay que tener en cuenta que al hacer un estiramiento no debe ser
agresivo (mas alld de su umbral de dolor), porque se podria agravar bastante el hombro
congelado. Las estructuras que se deben estirar mayoritariamente son los musculos del pecho y

del hombro posterior, por ejemplo, la retraccién escapular. También se recomienda tomar un
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analgésico antes de realizar los ejercicios (6). Ademas, se ha demostrado en otro estudio que
evitar mantener una postura que tenga el hombro hacia adelante ya que puede causar la pérdida

del ROM de la flexién y abduccién del hombro (31).

En la etapa de congelacién adhesiva (etapa frozen) el hombro afectado sigue con dolor (se va
reduciendo progresivamente), y por lo tanto como en la fase anterior, se recomienda aplicar
bolsas de frio o calor para aliviar el dolor o para preparar el dolor del hombro antes de realizar
los ejercicios. En esta segunda etapa del hombro congelado se busca hacer ejercicios de
fortalecimiento para mantener la fuerza muscular. Se debe continuar haciendo los ejercicios de
movilidad de hombro dentro del ROM y dolor permitido. Los ejercicios que se recomiendan son
los que conllevan una contraccion isométrica o estdtica ya que no requieren de movimiento
articular y se pueden realizar de manera indolora. Continuar también con el estiramiento de los
musculos del pecho y de la parte posterior del hombro mediante la retraccion escapular (6). Las
rotaciones de hombro alivian el dolor y reducen la inflamacién previamente a realizar ejercicios
de elevacion. La rotacién externa isométrica de hombro se realiza también para conseguir mayor

ROM de flexion y abduccién de hombro (31).

En la Ultima fase de descongelacién (etapa Thawing), se recupera el ROM del hombro del
paciente. Siempre se busca recuperar el ROM y fuerza total del hombro afectado. Se recomienda
seguir haciendo los ejercicios de movilidad y fortalecimiento de hombro para ir ganando
gradualmente fuerza y movimiento. Los ejercicios evolucionardn de contracciones isométricas o
estaticas a ejercicios con resistencias (con bandas elasticas y pesos). También se puede progresar

en conjunto con los musculos del manguito rotador con ejercicios para deltoides y pectoral (6).

Durante este proceso de evolucidn del paciente mediante tratamientos y ejercicios, puede ser
necesaria la derivacién a un especialista en ortopedia si se necesitan algunas pruebas externas
como radiografia, para descartar calcificaciones o espolén dseo acromial, o una resonancia
magnética del hombro, para descartar un desgarro del manguito. Ademas, se puede derivar para
anestesiar la regidn del hombro con una inyeccién de cortisona en la articulacidn glenohumeral,
para que se pueda movilizar mas libremente y sin dolor al hacer los movimientos cotidianos o

ejercicios terapéuticos (6).

Los tratamientos con ultrasonido, iontoforesis, masajes y fonoforesis no tienen evidencia
cientifica de que sea beneficioso para tratar la capsulitis adhesiva (32). Dogru et al. (33)
estudiaron con 49 pacientes el uso de los ultrasonidos para tratar el hombro congelado y en los

resultados no hubo beneficios relevantes.
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Rizk et al. (34) demostraron que la estimulacidon eléctrica nerviosa transcutdnea (TENS) aumenta
significativamente el ROM, y tiene mayor eficaz que aplicando calor combinado con ejercicio
terapéutico y manipulacion. Este estudio se hizo con 2 grupos: grupo A de 26 pacientes y 28
hombros (2 pacientes tenian capsulitis adhesiva en ambos hombros) que fueron tratados con
calor, ejercicios terapéuticos y manipulacién; y grupo B de 24 pacientes y 28 hombros (4
pacientes tenian ambos hombros con capsulitis adhesiva) que fueron tratados con TENS. El grupo

B tratado con TENS mejoré significativamente mads que el grupo A.

Grenn et al. (35) demostraron que la terapia con laser de baja potencia resultd ser mds efectiva
que el tratamiento placebo (pero no es efectiva para tratar una tendinitis del manguito rotador).
Y en este mismo estudio se hizo pruebas de tratamiento con ultrasonido y campo
electromagnético frente a placebo y no hubo mejoria debido a ellos sino por los ejercicios

terapéuticos.

Leung et al. (36) hicieron otra investigacion entre tres grupos de calentamiento de los musculos
profundos mediante diatermia combinado con estiramientos, calentamiento de los musculos
superficiales combinado con estiramientos y estiramientos solo. Los resultados dieron que es
mas eficaz el calentamiento de los musculos profundos mediante diatermia combinado con

estiramientos.

Gaspar et al. (37) utilizaron el protocolo Dynasplint que consiste en una ferulizacién dindmica
para hacer los movimientos de hombro en un ROM mas controlado al dolor del paciente y mas
analiticos (recomendado para la 22 etapa de etapa congelada adhesiva). Pero se demostré que

no era significativamente eficaz frente a el protocolo de fisioterapia habitual.

Mulligan se trata de una técnica basada en la aplicacidn de una fuerza de deslizamiento sostenida
(el deslizamiento debe ser pasivo) junto con un movimiento activo realizado por el paciente
sobre una articulacién dolorosa. Mulligan tiene efectos beneficiosos sobre el dolor y el ROM de

las articulaciones dolorosas (38,39).

La técnica Mulligan se fundamenta en principios tedricos practicos de anatomia, fisiopatologia y
neurofisiologia. Y este se centra en un modelo biomecdnico que se basa en la facilitacion de la
orientacion para elaborar el movimiento limitado, rigido, o doloroso. Se trata de corregir la
posicion andmala de la articulacion (Mulligan lo llama “fallo posicional”), en este caso la
glenohumeral. Las técnicas de Mulligan deben ser indoloras durante toda su aplicacién. También
se pueden emplear vendajes neuromusculares (taping) después de aplicar la técnica Mulligan

(40).
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Finalmente se explicard el protocolo de la técnica Mulligan:

1. Se realizard una anamnesis breve del paciente preguntando sobre el dolor (dénde,
cuando, describirlo, cémo ocurrid, ...), sobre su vida actual (en qué trabaja, estad en
activo, si hace deporte, ...), sobre sus enfermedades, cirugias, lesiones pasadas a la
actual, ... Ademas, revisariamos su historial clinico de sus afectaciones pasadas.

2. Luego se hard una exploracion visual (ver posiciones antidlgicas, gestos que producen
dolor, posturas, limitaciones) y fisica (palpacion, valoracidn analitica de la articulacién
del hombro de balance articular y balance muscular, y lugar donde duele al palpar).

3. Después de valorar el dolor y limitacidon de los movimientos del hombro congelado se
llevara a cabo la correccion del fallo posicional de la articulacién glenohumeral. Se
realizard mediante un movimiento pasivo y accesorio sin que el paciente tenga que
realizar nada. Después el paciente deberd reproducir el movimiento con el que se
produce dolor mientras el fisioterapeuta debe mantener la correccién articular de
manera pasiva. Después de hacer el movimiento el fisioterapeuta valorara si se mejora
o no el dolor que dira el paciente y si mejora o no en la limitacién articular. Si el paciente
refiere dolor se parard el movimiento realizado por el paciente y descansard. Y
cambiaremos de plano en la correccion articular.

4. Al encontrar la correccién articular de manera indolora, el fisioterapeuta mandara al
paciente repetir el movimiento limitado varias veces.

5. Opcional: también se pueden utilizar vendajes para mantener la correcciéon articular o
una cincha larga para usar nuestro peso para mantener la correccion y tener las manos
libres para corregir postura del paciente.

6. Realizar una tabla de ejercicios para fortalecer la musculatura de los manguitos

rotadores del hombro.

Razzaq et al. (41) hicieron un estudio comparando la efectividad de Mulligan frente a la técnica
de energia muscular en pacientes con capsulitis adhesiva. De 64 pacientes con hombro
congelado se separaron en 2 grupos de 32. El grupo A tratados con Mulligan y el grupo B tratados
con energia muscular. Mejoraron ambos grupos, pero tuvo mas mejorias los del grupo A tratados
con Mulligan. A continuacidn, se explican las herramientas que se utilizaron para recopilar los

datos, que son las mas utilizadas en esta patologia:

e una escala numérica de calificaciéon de dolor Numerin pain rating scale (NPRS) que se

utiliza para evaluar la intensidad de dolor de 0 a 10, desde “sin dolor” hasta “peor dolor”
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y se trata de una herramienta vdlida y confiable para medir la intensidad del dolor
comparado con una escala visual analdgica (EVA).

e Un gonidémetro digital que se trata de un aparato para medir el ROM en grados de los
movimientos articulares, en este caso del hombro y se mediran las limitaciones causadas

por el hombro congelado.

El gonidmetro HAWK es un dispositivo paralelepipedo de plastico que se encarga de recoger el
movimiento angular sobre los 3 ejes de coordenadas X, Y y Z de una articulacién. El angulo del
movimiento angular que realiza la articulacién es captado mediante un giroscopio interno. El
HAWK actua de brazo movil y el brazo fijo serd la gravedad. El dispositivo se colocara en la misma
disposicion en las mediciones para que los ejes sean los mismos. Pero no es necesario colocar el
dispositivo a la misma distancia de la articulacidn porque al ser una medida angular, el brazo de
palanca no es importante en las mediciones. Las dimensiones externas de este aparato son de
43 x 38 x 17 milimetros. Se debe descargar una aplicacidn en un teléfono movil disefiada por el
fabricante para conectar el aparato mediante Bluetooth y recoger los datos desde el mévil. En el
movil se reflejardn los 3 dngulos (X, Y y Z) del movimiento realizado. El HAWK tiene un rango de

medicidon de 3602, basado en una escala de incrementos de 12 (42).

Kiran et al. (43) hicieron una revision sistémica y metaanalisis recogiendo varios articulos de
distintas bases de datos y de manera manual con el objetivo de determinar los beneficios
adicionales de Mulligan en términos de dolor y ROM de los movimientos del hombro;
comparando esta técnica con otras técnicas de terapia manual, electroterapia, tratamiento
placebo, tratamiento simulado o ningln tratamiento para la capsulitis adhesiva de hombro. Se
divididé en 2 categorias: hombro congelado y dolor de hombro con disfuncién del movimiento.
Combinaron varios estudios distintos sobre limitacion de ROM de flexién, limitacion de ROM de
abducciéon, dolor y discapacidad de hombro en hombro congelado donde los pacientes
mejoraron significativamente con Mulligan. Al final de la revisidn sistémica revelaron que
Mulligan aislado o junto con ejercicios terapéuticos y/o electroterapia es mas beneficioso para
mejorar el dolor, el ROM vy la discapacidad de movimiento en pacientes en comparacion con el
ejercicio terapéutico y electroterapia solas u otro tipo de terapia manual. Aunque la evidencia
es de baja calidad debido a los altos niveles de heterogeneidad entre los estudios que incluyeron,
por lo tanto, hay alto riesgo de sesgo. Ademas, en este estudio se utilizé la escala DASH para
valorar la funcionalidad del miembro superior para la patologia del hombro congelado. Se trata
de una serie de preguntas basadas en la funcionalidad del dia a dia del miembro superior afecto

y se va puntuando del 1 al 5, siendo 1 “hacer una actividad sin ninguna dificultad” y 5 “imposible
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de realizar esa actividad”. Serian 30 preguntas puntuadas del 1 al 5 y luego 4 preguntas

opcionales sobre las actividades deportivas del paciente.

Se presenta este proyecto debido a que se han hecho pocos estudios sobre la evidencia cientifica
de la técnica Mulligan y todavia no se ha demostrado del todo su eficacia en la patologia de la
capsulitis adhesiva. Para ello se aplicara a un grupo experimental la técnica Mulligan afiadido al
tratamiento habitual y se comparan con otro grupo control al que solo se le aplica el tratamiento
habitual. Se valorara el dolor, la pérdida de ROM vy la funcionalidad del miembro superior afecto

de cada paciente.
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2. Evaluacidon de la videncia

2.1.  Estrategia de busqueda

En la Tabla 2 se presentan las palabras clave que se han utilizado para realizar la basqueda.

Tabla 2 Términos de busquedas

Término
libre
) S
Adehsive " -
— (s — Bursitis — Bursitis
capsuilitis
| | |
oy o
Frozen - .
I Shoulder — Bursitis — Bursitis
| | |
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| |
) S ) S S
Shoulder Shoulder — Shoulder
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- e Mulligan/mulliga )
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( \ no mobilization/mull
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Las busquedas se realizaron en las siguientes bases de datos: Pubmed (Medline), EBSCO
(Medline complete, Cinahl complete, E-Journals, Academic search complete). Se utilizaron los
términos MeSH y DeSC en cada una de las bases de datos. Los términos de busqueda que eran
similares se combinaron con el boleano “OR”; y para combinar los diferentes términos de
busqueda usamos el boleano “AND”. En algunas busquedas se acotaron la busqueda de los
articulos a los Ultimos 5 afos hasta 2023. Para complementar las busquedas iniciales y las faltas

de informaciodn se realizaron busquedas manuales desde Google Académico, revistas y libros.

En la Tabla 3 se presentan las estrategias y articulos totales utilizados en las distintas bases de

datos (Anexo 1).

Términos de busqueda Pubmed EBSCO

Bursitis AND Shoulder AND Pain | 1 0
AND (Mulligan OR Mulligan
concept OR Mulligan
mobilization OR Mulligan
shoulder) AND (Recovery of
function OR Physical Functional
Performance OR  Functional
Status OR functionality) AND
(Physical Therapy Modalities OR
Physical Therapy Specialty)

Bursitis AND Shoulder AND | 1 0
(Mulligan OR Mulligan concept
OR Mulligan mobilization OR

Mulligan shoulder)

Bursitis AND Shoulder AND | 72 59
(Physical Therapy Modalities OR
Physical Therapy Specialty)

Bursitis AND Shoulder AND Pain | 142 343

Bursitis AND Shoulder AND | 111 16

(Recovery of function OR Physical
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Functional Performance OR
Functional Status OR

functionality)

Boxing AND Shoulder 2 10
Boxing AND Pain 12 76
TOTAL 145 173 318

Tabla 3 Estrategias de busqueda en las bases de datos

En total se recogid 318 articulos: 173 de EBSCO y 145 de Pubmed. Se excluyeron los articulos
duplicados (88 articulos), los titulos y resimenes que no tenian ninguna relacién con los temas

principales (177 articulos). El total entre Pubmed y EBSCO fueron de 53 articulos.

Manualmente se recogieron 3 de Google académico y 4 libros (Lesiones en el hombro y
fisioterapia; myofascial pain and dysfunction: upper half of body; The mulligan concept of
manual therapy-eBook; Validity and intra-examiner reliability of the Hawk goniometer versus the

universal goniometer for the measurement of range of motion of the glenohumeral joint).

Algunas busquedas se realizan con el término boxeo porque el estudio iba a ser sobre una
poblaciéon de boxeadores, pero al no encontrar tanta evidencia de que esta patologia era
abundante en este deporte se decidi6 ampliarlo a una poblacion mas general que tenga
capsulitis adhesiva. Se escogieron 16 articulos sobre boxeo, pero al no hacerlo de esta poblacion

los eliminamos de las busquedas en total.

Al final se recogieron 44 articulos diferentes para la redaccién de los antecedentes.
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2.2.  Diagrama del flujo
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3.

3.1

Valorar

Objetivos del estudio

General

los efectos de aplicar la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual de fisioterapia

frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis

adhesiva de hombro.

3.2.

Especificos

Valorar los efectos sobre la funcionalidad medida con la escala DASH al afiadir la técnica
Mulligan junto al tratamiento habitual de fisioterapia frente a solo el tratamiento
habitual de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.
Valorar los efectos sobre el dolor con una escala numérica de calificacion de dolor (NPRS)
al anadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual de fisioterapia frente a solo el
tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva
de hombro.

Valorar los efectos sobre el ROM de flexion medida con gonidmetro digital de la
articulacién glenohumeral al aiadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual de
fisioterapia frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.

Valorar los efectos sobre el ROM de extension medida con goniémetro digital de la
articulacién glenohumeral al aiadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual de
fisioterapia frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.

Valorar los efectos sobre el ROM de abduccidon medida con gonidmetro digital de la
articulacién glenohumeral al afadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual de
fisioterapia frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.

Valorar los efectos sobre el ROM de aduccion medida con gonidémetro digital de la
articulacién glenohumeral al aiadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual de
fisioterapia frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes

diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.
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e Valorar los efectos sobre el ROM de rotacién interna medida con goniémetro digital de
la articulacién glenohumeral al aiadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual
de fisioterapia frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.

e Valorar los efectos sobre el ROM de rotacién externa medida con goniémetro digital de
la articulacién glenohumeral al aiadir la técnica Mulligan junto al tratamiento habitual
de fisioterapia frente a solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes

diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro.
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4. Hipotesis conceptual

Incluir la técnica de Mulligan en el tratamiento habitual de fisioterapia es mas efectico que
aplicar solo el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis
adhesiva en hombro en mejora de la funcionalidad medida con la escala DASH, del dolor medido
con escala numérica de calificacion de dolor (NPRS) y del ROM de la articulacién glenohumeral
de los movimientos de flexidn, extensidn, abduccion, aduccidén, rotacién interna y rotacion

externa medidos con gonidmetro digital.
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5. Metodologia

5.1. Disefio

Para este estudio escogemos un estudio analitico (estudiar la relacion entre un factor y un
resultado) y experimental (el equipo investigador asigna el factor de estudio y lo controla de
para la realizacién de la investigacién, segln un plan establecido) para evaluar la eficacia de
nuestra investigacién entre un grupo experimental y un grupo control. Ademas, el estudio
serd longitudinal ya que se evaluaran las diferentes variables al principio y al final del estudio
y prospectivo (un estudio en el que se van recogiendo los datos a medida que van

sucediendo, es anterior a los hechos estudiados).

Al ser un estudio experimental puro se repartiran los sujetos de manera totalmente aleatoria
entre los dos grupos que serdn un grupo A (donde hay intervencién, se aplicard Mulligan
mas el tratamiento habitual) y B (donde se le realizara el tratamiento habitual). A este tipo
de estudio se le llama ensayo clinico aleatorio (ECA). Sera aleatorio mediante un sistema de
aleatorizacidon simple a través de sobres donde cogerd un numero de identificaciéon de

manera aleatoria y en otro el grupo al que pertenecera.

Se trata de un estudio triple ciego, es decir los participantes, evaluador y analista de los datos

desconoceran a qué grupo pertenecen.

El estudio también respetara los criterios éticos de las investigaciones clinicas en seres
humanos segln las normas éticas de la Declaracion de Helsinki en 1964 actualizada en Brasil
en 2013 para que el estudio siga una serie de principios sobre la buena practica clinica, que

tendra como objetivo la proteccién del paciente.

Se obtendra la aprobacién del estudio por parte del Comité Etico de Investigacién Clinica del

hospital 12 de Octubre (Anexo II).

Aquellos sujetos que participan en este estudio recibirdn la hoja de informacion al paciente
(Anexo Ill) donde se les explicara la investigacidn del estudio y en qué consiste y una hoja de
consentimiento informado (Anexo V) sobre objetivos a corto y largo plazo, métodos que se
usaran en el estudio, beneficios y riesgos que puede haber, dejando libertad para participar

en él o no y poder abandonar el estudio cuando sea necesario.

Se cumplird y respetara la normativa de la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos y
Garantia de Derechos Digitales que garantiza la proteccion de los datos y también el

anonimato de los participantes del estudio.
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Se respetard la anonimizacion de los datos ya que existiran 2 bases de datos una a la que
solo tendrd acceso el investigador principal relacionando el cédigo de identificacion a sus
datos personales y la otra en la que sélo aparecera el cddigo de identificacion y las variables

estudiadas para el resto de los investigadores.

5.2.  Sujetos de estudio

Poblacidn diana: sujetos diagnosticados de capsulitis adhesiva en cualquiera de sus hombros.

Poblacion del estudio: sujetos diagnosticados de capsulitis adhesiva en cualquiera de sus
hombros de los hospitales que pertenecen a la Comunidad de Madrid que cumpla los siguientes

criterios de seleccion:
Criterios de inclusién:

e Que le hayan diagnosticado hombro congelado o capsulitis adhesiva.

e Que tenga entre 40 y 60 anos.

e Que anteriormente su brazo afecto fuese totalmente funcional, con todo el ROM vy sin
dolor.

e Que refiera dolor en el hombro afecto actualmente.

e Que tenga limitacién de ROM en el hombro afecto actualmente.

e Que no tenga la total funcionalidad en el hombro afecto actualmente.

Criterios de exclusion:

e Siel paciente tiene alguna patologia mas en el hombro a estudiar.

e Sjel paciente tiene alguna otra patologia en el brazo del hombro afecto.
e Sjel paciente tiene alguna patologia neuroldgica (deterioro cognitivo).
e Sihubiera tenido alguna cirugia o patologia grave en el hombro afecto.
e Sitiene alguna deformacién dsea en la cabeza del himero.

e Sitiene alguna deformacidn en la cavidad glenoidea.

e Sihubiera tenido rotura del rodete glenoideo.

e Si hubiera tenido fractura del hiumero.

e Si hubieran diagnosticado tumores.

e Situviera heridas abiertas actualmente.

e Siconocen la técnica Mulligan.
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Este estudio se trata de un muestreo no probabilistico consecutivo debido a que los pacientes
irdn participando en el estudio a medida que les diagnostiquen capsulitis adhesiva en cualquier
hospital de la Comunidad de Madrid. Los colaboradores informardn a los pacientes que existe
este estudio y ellos decidiran si quieren participar o no. En caso de que participaran se les tomara
las medidas pretratamiento y al cabo de 12 semanas cumplidas de tratamiento se tomaran las
medidas postratamiento. No hay un dia exacto para recoger las medidas de pretratamiento del

primer dia, sino que irdn participando consecutivamente en cualquier momento.

Para el cdlculo muestral se emplea la férmula de comparacién de 2 medias:

2K = SD?
n=—7>—

Donde:

n: nimero de sujetos por grupo
K: constante.

SD: desviacidn tipica.

d: precision

Segun la Tabla 4 para la K se sumira un nivel de significacion del 5% y un poder estadistico de la

prueba del 90% por lo que sera de 13,00.

Nivel de significacion (a)

Poder estadistico (1-B) | 5% 1% 0,10%
80% 7,80 11,70 17,10
85% 10,50 14,90 20,90
90% 13,00 17,80 24,30
99% 18,40 24,10 31,60

Tabla 4 Tabla de nivel de significacion y poder estadistico

Usando los datos del estudio de Menek et al. (44) que tenia las mismas variables de ROM y de

funcionalidad de miembro superior con la escala DASH se ha intentado sacar el cdlculo muestral
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de este estudio. Fijandonos en la variable de ROM de abduccién se ha conseguido obtener el

calculo muestral mediante la formula:

_2x13x17,8%
16,332

= 30,89

El calculo muestral nos da 30,89 (redondeando 31). Afiadimos un 15% (5 sujetos mas) para

asumir posibles pérdidas de sujetos en el estudio por abandonarnos y otras circunstancias ajenas

a la investigacidn. Por lo que el total serdn 72 participantes, 36 pacientes para cada grupo.

5.3.  Variables

Las variables del estudio seran:

Variable Tipo Tipo de variable Unidad de | Medicién
medida
Funcionalidad | Cuantitativa Dependiente 0-100 % Escala DASH
Continua
Dolor Cuantitativa Dependiente 0-10 puntos | Escala numérica de
Discreta calificacion de dolor
(NPRS) (Escala
numeérica)
ROM Cuantitativa Dependiente Grados Gonidmetro digital
flexion Continua
ROM Cuantitativa Dependiente Grados Gonidmetro digital
extension Continua
ROM Cuantitativa Dependiente Grados Gonidmetro digital
Abduccidn Continua
ROM Cuantitativa Dependiente Grados Gonidmetro digital
Aduccidn Continua
ROM Cuantitativa Dependiente Grados Gonidmetro digital
Rotacién Continua
interna
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ROM Cuantitativa Dependiente Grados Gonidmetro digital
Rotacion Continua

externa

Grupo de | Cualitativa Independiente 0= grupo control
tratamiento Dicotédmica 1=intervencion
Momento de | Cualitativa Independiente O=pretratamiento
medicion Dicotdmica 1=postratamiento

Tabla 5 Variables del estudio
Se estudiaran 10 variables de las cuales 8 de ellas son dependientes y otras 2 independientes.

Las dependientes son la funcionalidad (cuantitativa continua) que se medira del 0 al 100 % con
una encuesta de funcionalidad del miembro superior DASH (43) (Anexo VII); el dolor (cuantitativa
discreta) que se medird con una escala numérica de calificacion de dolor (NPRS) (41) (Anexo VIII)
la cual les permiten cuantificar objetivamente su dolor del 0 al 10 siendo 0 no dolor y el 10 mas
dolor; y el ROM (cuantitativa continua) se medira en grados a través de un gonidémetro digital

(43).

La escala DASH se trata de una serie de preguntas basadas en la funcionalidad del dia a dia del
miembro superior afecto y se va puntuando del 1 al 5, siendo 1 “hacer una actividad sin ninguna
dificultad” y 5 “imposible de realizar esa actividad”. Serian 30 preguntas, al menos se deben
contestar 27, puntuadas del 1 al 5. La puntuacién de cada pregunta debe ser sumada y dividida
por el numero de respuestas que van del 1 al 5. Este valor se transformara a una puntuacion
total del 0 al 100%, restando 1 y multiplicando por 25. La transformacién de la puntuacién se
realiza para que sea mas facil la comparacidn con otros instrumentos de medicion y escalas de
puntuaciones del 0 al 100. A mayor puntuacidon, mayor discapacidad. Luego hay preguntas
opcionales sobre la funcionalidad del miembro superior en el deporte o trabajo del paciente que
se harian los mismos célculos. Si mas del 10% de las preguntas se quedasen sin responder (en

blanco) no se podria calcular la puntuacion de la escala DASH.

Y las variables independientes seran el grupo al que pertenecen los participantes siendo 0 el
grupo control que serdn tratados mediante el tratamiento habitual y el 1 el grupo intervencion
que serdn tratados con el tratamiento habitual junto con Mulligan; y la otra serd el momento de
medicion siendo 0 la medicion de las variables previo al tratamiento y 1 la medicidn posterior al

tratamiento. Ambas seran dicotdmicas ya que solo se pueden tomar 2 valores.
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5.4 Hipdtesis operativa

e Funcionalidad:

Hipoétesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
la mejora de la funcionalidad del hombro de los sujetos con respecto al tratamiento habitual de

fisioterapia medido con la escala DASH.

Hipoétesis alternativa (H1): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias estadisticamente significativas en la
mejora de la funcionalidad del hombro de los sujetos con respecto al tratamiento habitual de

fisioterapia medido con la escala DASH.
e Dolor:

Hipdtesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
la intensidad del dolor del hombro de los sujetos con respecto al tratamiento habitual de

fisioterapia medido con NPRS.

Hipdtesis alternativa (H1): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias estadisticamente significativas en la
intensidad del dolor del hombro de los sujetos con respecto al tratamiento habitual de

fisioterapia medido con NPRS.
e ROM de flexién del hombro:

Hipdtesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
el rango articular del hombro de flexion de los sujetos con respecto al tratamiento habitual de

fisioterapia medido con gonidémetro digital.

Hipdtesis alternativa (H1): Incluir la técnica MWM del concepto Mulligan al tratamiento habitual
de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias
estadisticamente significativas en el rango articular del hombro de flexiéon de los sujetos con

respecto al tratamiento habitual de fisioterapia medido con goniémetro digital.
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e ROM de extensién del hombro:

Hipdtesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
el rango articular del hombro de extensidn de los sujetos con respecto al tratamiento habitual

de fisioterapia medido con goniémetro digital.

Hipétesis alternativa (H1): Incluir la técnica MWM del concepto Mulligan al tratamiento habitual
de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias
estadisticamente significativas en el rango articular del hombro de extensién de los sujetos con

respecto al tratamiento habitual de fisioterapia medido con gonidémetro digital.
e ROM de abduccién del hombro:

Hipoétesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
el rango articular del hombro de abduccién de los sujetos con respecto al tratamiento habitual

de fisioterapia medido con goniémetro digital.

Hipdtesis alternativa (H1): Incluir la técnica MWM del concepto Mulligan al tratamiento habitual
de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias
estadisticamente significativas en el rango articular del hombro de abducciéon de los sujetos con

respecto al tratamiento habitual de fisioterapia medido con goniémetro digital.
e ROM de aduccién del hombro:

Hipoétesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
el rango articular del hombro de flexion de los sujetos con respecto al tratamiento habitual de

fisioterapia medido con goniémetro digital.

Hipotesis alternativa (H1): Incluir la técnica MWM del concepto Mulligan al tratamiento habitual
de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias
estadisticamente significativas en el rango articular del hombro de aduccién de los sujetos con

respecto al tratamiento habitual de fisioterapia medido con goniémetro digital.
e ROM de rotacion interna del hombro:

Hipdtesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes

diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
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el rango articular del hombro de rotacidn interna de los sujetos con respecto al tratamiento

habitual de fisioterapia medido con gonidmetro digital.

Hipétesis alternativa (H1): Incluir la técnica MWM del concepto Mulligan al tratamiento habitual
de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias
estadisticamente significativas en el rango articular del hombro de rotacién interna de los sujetos

con respecto al tratamiento habitual de fisioterapia medido con goniémetro digital.
e ROM de rotacion externa del hombro:

Hipdtesis nula (HO): Incluir Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
diagnosticados con capsulitis adhesiva no produce diferencias estadisticamente significativas en
el rango articular del hombro de rotacién externa de los sujetos con respecto al tratamiento

habitual de fisioterapia medido con gonidmetro digital.

Hipétesis alternativa (H1): Incluir la técnica MWM del concepto Mulligan al tratamiento habitual
de fisioterapia en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva produce diferencias
estadisticamente significativas en el rango articular del hombro de rotacién externa de los

sujetos con respecto al tratamiento habitual de fisioterapia medido con goniémetro digital.

5.5 Recogida, analisis de datos, contraste de la hipdtesis

Recogida de datos

Una vez seleccionados los participantes del estudio que cumplen los criterios de seleccion se
pasaran sus datos a una hoja de recogida de datos del investigador principal (Anexo V), en la que
aparecen los datos del paciente, su cddigo de identificacién y el grupo al que pertenecen. Se
preparara en una hoja Excel ® el nimero de identificaciéon junto al cddigo de tratamiento
asignado vy las variables para poder ser recogidas por el evaluador (Anexo VI) y estos datos luego
seran pasados ser pasados por el analista al programa de IBM SPSS Statistics® versidon 28.
Después de pasar los datos a este programa se podra realizar el analisis estadistico de la muestra

del estudio.

Se realizara un andlisis por intencién de tratar (AIT) para determinar la efectividad de ambos
protocolos de tratamiento. Este tipo de analisis respeta la asignacion aleatoria y consecutiva de
pacientes a cada grupo (control o experimental) que se realiza mediante el sistema simple de
aletorizacién de sobres realizado a priori. Se respetara y evitara la pérdida de pacientes durante

la realizacidon del estudio por cualquier causa para que no haya sesgos en el estudio. Se analizaran
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los datos de cada participante respetando su grupo en el cual ha sido asignado con

independencia de que en un futuro lo pueda abandonar o no.

Con el analisis estadistico podremos determinar si hay diferencias significativas al final del
estudio entre los dos grupos, es decir si afiadiendo la técnica Mulligan al tratamiento habitual es

mas beneficioso y conlleva mejores resultados que solo con el tratamiento habitual.

Analisis de datos

Con este analisis de datos del estudio con el programa SPSS podremos comparar los resultados
entre los grupos control y el grupo experimental para valorar los efectos que se han tenido en
cada grupo (grupo control: tratamiento habitual, grupo experimental: Mulligan + tratamiento

habitual). Se haran dos tipos de andlisis: analisis descriptivo y analisis inferencial.

El andlisis estadistico descriptivo de los datos del estudio consistira en describir el
comportamiento de la muestra en ambos grupos (control y experimental) de la media de la
diferencia post-pre tratamiento de todas las variables dependientes del estudio. La diferencia de
variables se sacara haciendo la resta de las medidas postratamiento menos las medidas de
pretratamiento de ambos grupos (Tabla 6). Y luego con esa diferencia de variables se compararan
las del grupo control con las del grupo experimental y se verificara si hay diferencias significativas

entre el grupo control y el grupo experimental al final del tratamiento.

Grupo Medidas de variables | Medidas de variables Diferencia de
Pretratamiento Postratamiento variables

Control X Y Y-X

Experimental X Y’ Y'-X’

Tabla 6 Diferencias de variables post-pre
Analisis descriptivo:

e Variables independientes: serian grupo de tratamiento y momento de medicién que se
recogeran en 2 tablas donde se recogeran los datos de frecuencia absoluta y relativa. Se
representaran ambas variables en un diagrama de barras.

e \Variables dependientes: serian el dolor, la funcionalidad del miembro superior (DASH),
y el ROM de los movimientos del hombro (flexién, extensién, abduccién, aduccidn,

rotacién interna y rotacidn externa). Para cada grupo se recogeran estos datos:
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Datos estadisticos de tendencia central como:

o, i
¢ Media: nUmero que se usa para representar a un grupo. x = %

. . , n
¢ Mediana: valor central de un conjunto de nimeros. M = 2

Datos estadisticos de dispersion de las medidas obtenidas:

¥ (Xi-x)?

e Varianza: medida de dispersion. g = —

e Desviacién tipica: medida de dispersién de los datos de las medidas de las distintas

variables. SD = /o

e Rango: diferencia entre el dato mas alto (mdximo) menos el dato mas pequefio (minimo)

R = Max — Min.

También se representaran los resultados en un diagrama de barras en caso de que la muestras

cumplan normalidad, o un diagrama de cajas y bigote si no cumplen la normalidad.
Contraste de hipétesis

Se realizara un contraste de hipotesis bilateral para las medias de las diferencias de variables de

la valoracién pre y post de cada grupo.

Se deberd realizar la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y el test de Levene para
comprobar la homogeneidad de las varianzas de la muestra del estudio. En caso de que p<0,05
significara que la muestra no tendria ni normalidad ni homogeneidad de varianzas y se hara la
prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney. Si el valor de p>0,05 en ambas pruebas,
significara que existe una distribucidon normal de la muestra y homogeneidad de varianzas entre
ambos grupos y se utilizara la prueba paramétrica T-student para muestras independientes. Para
ambas pruebas si p<0,05 habra diferencias significativas y se podria rechazar la hipdtesis nula 'y
se aceptaria la hipétesis alternativa, o si p>0,05 no habra diferencias significativas y se aceptaria

la hipdtesis nula.
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5.6 Limitaciones del estudio

e Limitacidon econdmica: Los gastos para la realizacién de este proyecto se financiaran por
una convocatoria de ayudas para la investigacién.

e Otra limitacién podria ser las diferencias de tratamientos que hara cada fisioterapeuta
ya que se adaptaran los ejercicios y técnicas a las condiciones fisicas de cada paciente,
pese a esto se contard con un protocolo de tratamiento establecido que se ird adaptando
a cada participante. Pero cualquier variante en el tratamiento para cualquier sujeto sera

apuntada.

5.7 Equipo investigador

El equipo investigador estd formado por:

e Investigador principal: fisioterapeuta Lucas Rufo Lapuente, graduado en fisioterapia en
2024.

e Coordinador de investigacion: Un fisioterapeuta de al menos 5 afios de experiencia
investigacion. Este fisioterapeuta hard un seguimiento del estudio y verificara si se esta
haciendo correctamente.

e Intervencién (experimental): Dos fisioterapeutas con formacion del Concepto Mulligan
con 5 afos de experiencia. Estos realizaran el protocolo Mulligan afiadido al tratamiento
habitual para el grupo experimental.

e Intervencion (control): Dos fisioterapeutas que estén especializaos en el tratamiento
habitual de fisioterapia de la capsulitis adhesiva de hombro con 5 afios de experiencia.
Estos realizardn el protocolo habitual para pacientes diagnosticados con capsulitis
adhesiva de hombro del grupo control.

e Estadistico: minimo 5 afios de experiencia y que sepa usar el programa IBM SPSS para
recoger, analizar e interpretar los datos.

e Evaluador: con experiencia minima de 5 afos para la medicién de las distintas variables
a investigar en el estudio.

e Colaboradores: traumatélogos y especialistas de la Comunidad de Madrid.
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6. Plan de trabajo

6.1 Disefio de la intervencion

Primero se redactara el plan de estudio y después se informara sobre el estudio y se solicitara la
realizacién del estudio al Comité Etico de Investigacién Clinica del hospital 12 de Octubre.
Después de recibir la aprobacién de la solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica del
hospital 12 de Octubre, el investigador principal seleccionard, informara sobre el estudio y
reunira al equipo investigador para darles las tareas y resolver cualquier duda que surja sobre el
estudio. Serd de gran importancia para el estudio que cada uno que compone el equipo

investigador tenga muy clara su funcién y que haga sus labores correctamente.

Luego se informara de la existencia del estudio a todos los hospitales de la Comunidad de Madrid
para que nos deriven a los pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva para poder conseguir
el tamafio muestral que necesitamos (72 sujetos en total). Los colaboradores que seran
traumatdlogos y especialistas de la Comunidad de Madrid son los que nos derivaran a los
pacientes que quieran participar en nuestro estudio mediante un muestreo no probabilistico

consecutivo.

Se recogerdn a los pacientes que nos deriven a lo largo del estudio (hasta conseguir 72 sujetos)
y el investigador principal les explicard en qué consiste el estudio mediante la hoja de
informacion al paciente (Anexo lll) y resolvera cualquier duda que tengan sobre el estudio.
También se les pedira firmar el documento del consentimiento informado (Anexo 1V) en caso de

que quieran participar en el estudio.

A los que participen se les daran 2 sobres (uno con su cédigo de identificacién y otro con el
Cdodigo de grupo al que pertenezcan) para realizar el sistema de aleatorizacién simple para
pertenecer al grupo control o al grupo experimental. Después de saber su cédigo de
identificacién y su cédigo de grupo se recogeran los datos personales de cada paciente en la hoja

de recogida de datos personales (Anexo V) para posteriormente ser pasados a un Excel.

El primer dia también se recogeran las mediciones pretratamiento (dolor, escala DASH y ROM de

los movimientos del hombro) del estudio en el documento de recogida de datos (Anexo VI).

Para las mediciones del dolor:

Primero se le preguntara al paciente si le duele el hombro en reposo. Luego se le pedira al
paciente que realice los movimientos de hombro de manera activa en el rango que lo permitay

nos describira su dolor. Luego se haran los movimientos de manera pasiva para que nos describa
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su dolor y saber si es el mismo o diferente. Y al final palparemos la zona del hombro para ver si
tiene dolor. Al final de estas pruebas el paciente mediante la escala numérica de calificacion de
dolor (NPRS) nos cuantificara de manera objetiva su dolor de 0 (sin dolor) al 10 (dolor

insoportable) (Anexo VIII).
Se recogera en la hoja de recogida de datos por evaluador (Anexo VI).

Para las mediciones del ROM:

Se hard con el gonidémetro digital HAWK que se solicitara a la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia
San Juan de Dios-Universidad Pontificia Comillas. Para ello se necesitard instalar en nuestro
dispositivo movil la aplicacion disefiada por el fabricante y conectar el dispositivo por Bluetooth.
Se colocard a 2 centimetros de la mufieca y se fijard con un sistema de sujecion para evitar algin
desplazamiento del punto fijo donde se colocard. Desde una posicién neutra del brazo el
paciente realizard el movimiento (el codo se mantendrd en extensidon durante todo el
movimiento para no provocar sesgos) y en nuestro movil se recogeran los 3 angulos (X, Yy Z) del
movimiento realizado (flexién, extensién, abduccion, aduccion, rotacién interna y rotacion
externa). Se realizaran 3 repeticiones de cada movimiento y se anotara la media entre las 3

mediciones.

Se recogera en la hoja de recogida de datos por evaluador (Anexo VI).

Para las mediciones de la funcionalidad del miembro superior afecto:

Se medira con la escala DASH de miembro superior con la puntuacion de 0 a 100 de la escala.
Siendo mayor puntuacion mas disfuncional (Anexo VII). La escala DASH se trata de una serie de
preguntas basadas en la funcionalidad del dia a dia del miembro superior afecto y se va
puntuando del 1 al 5, siendo 1 “hacer una actividad sin ninguna dificultad” y 5 “imposible de
realizar esa actividad”. Serian 30 preguntas, al menos se deben contestar 27, puntuadas del 1 al
5. La puntuacion de cada pregunta debe ser sumada y dividida por el nUmero de respuestas que
van del 1 al 5. Este valor se transformard a una puntuacién total del 0 al 100%, restando 1y
multiplicando por 25. La transformacion de la puntuacidn se realiza para que sea mas facil la
comparacién con otros instrumentos de medicién y escalas de puntuaciones del 0 al 100. A
mayor puntuacion, mayor discapacidad. Luego hay preguntas opcionales sobre la funcionalidad
del miembro superior en el deporte o trabajo del paciente que se harian los mismos cdlculos. Si
mas del 10% de las preguntas se quedasen sin responder (en blanco) no se podria calcular la

puntuacién de la escala DASH.
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Se recogera en la hoja de recogida de datos por evaluador (Anexo VI).

Después se le explicara que tendra que venir 2 dias a la semana durante 12 semanas para recibir

el tratamiento.
El tratamiento habitual sera:

e Calentamiento: Para preparar a los musculos del miembro superior afecto para ser
movilizados y activados. Se hard con movimientos pendulares durante 1 minuto y medio.

e Mouvilizaciones inespecificas para de la cintura escapular (de la escapula y la articulacion
glenohumeral) hacia todos los planos de movimiento respetando el rango no doloroso.

e Mouvilizaciones analiticas especificas pasivamente con el paciente en decubito supino
(flexién, abduccién, aduccién) y en decubito prono (extensién y rotaciones). Respetando
el rango indoloro. Después de estas se hardn movilizaciones activo-asistidas, que haya
activacién muscular de los musculos del hombro, de los movimientos anteriores.

e Ejercicios isométricos con poleas y picas para activar la musculatura y entrenarla; y para
entrenar los movimientos funcionales del hombro. Se realizardn los ejercicios en rango
de no dolor. Ejemplos de ejercicios serian:

1. Con una pica la agarramos con las dos manos por ambos extremos y lo elevamos a
flexién hasta donde el dolor lo permita, y en el punto maximo de flexiéon posible
aguantamos 5 segundos. Igualmente lo haremos agarrando la pica con ambas manos en
extensidn, abduccién, aduccidn rotacién interna y externa.

2. Luego con una toalla y una pared deslizante apoyaremos las dos manos sobre la toalla y
desde abajo tendremos que ir deslizando la toalla hacia arriba para ir ganando flexidn,
al llegar al punto mdaximo de flexidn sin dolor aguantaremos 5 segundos.

3. Otro ejercicio seria con una toalla agarrar un extremo por encima del hombro menos
afecto y agarrar el otro extremo por debajo del hombro mas afecto por la altura de la
cintura asemejando una rotacidn interna. Y el paciente debera forzar la rotaciéon interna
subiendo el extremo de la toalla de arriba y haciendo que el hombro mas afecto haga
mas rotacion interna, respetando el rango de dolor. Luego al aguantar en esa posiciéon 5
segundos bajaremos el extremo de debajo de la toalla y forzaremos al hombro menos
afecto a la rotacién externa.

e Finalmente se haran estiramientos especificos de la cadena anterior y posterior del
miembro superior (incluido el pectoral mayor).

e Seles podra dar a los pacientes una tabla de ejercicios para hacerlos en casa.
El tratamiento habitual con el protocolo Mulligan sera:
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Realizar el tratamiento habitual dicho anteriormente.

Realizar el protocolo Mulligan que sera: corregir la articulacién glenohumeral de su “fallo
posicional” movilizando la cabeza del himero en cualquiera de sus diferentes planos de
movimientos. Después de corregir la posicidon de la cabeza del humero se le pedira al
paciente que realice el movimiento que le producia dolor y nos dird si sigue aun
refiriendo dolor. Si no sigue refiriendo dolor repetiremos el ejercicio 10 veces. Si refiere

dolor volveremos a cambiar la posicion de la cabeza humeral.

Cada fisioterapeuta se adaptard y moderara los ejercicios y tratamientos a las posibilidades

fisicas del paciente.

Finalmente se recogeran los datos postratamiento por el evaluador (de la misma forma explicada
para la primera medicién) El evaluador pasard estos datos al analista que se encargara de
comparar estos datos y demostrar si hay diferencias significativas entre ambos grupos la ultima
semana del estudio. Se le dard 1 mes después de analizar y comparar los datos obtenidos al

investigador principal para publicar las conclusiones del estudio.

6.2 Etapas del Desarrollo

Etapas

Fechas

Redaccion del estudio

Desde septiembre de 2023 hasta mayo 2024.

Solicitacién al Comité Etico de Investigacidn

Clinica del hospital 12 de Octubre

Julio de 2024.

Seleccion e informaciéon al equipo de

investigacion

Agosto de 2024.

Informar del estudio y pedir pacientes a los

hospitales de la Comunidad de Madrid

Agosto 2024.

Reclutamiento de la muestra

A partir de septiembre de 2024 hasta

completar toda la muestra.

Recogida de datos, hoja de informacion vy
consentimiento informado, aleatorizacién y

primera medicién

A partir de septiembre de 2024 hasta

completar toda la muestra.
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Tratamiento A partir de septiembre de 2024 hasta

completar toda la muestra (12 semanas de

tratamiento).

Recogida de datos de las mediciones | A partir de diciembre de 2024 hasta

postratamiento completar toda la muestra.

Analisis de los datos Al terminar de recoger los datos

postratamiento se dara dos semanas para

analizar, comparar e interpretar los datos.

Publicacién de los resultados del estudio Al  terminar de analizar los datos

postratamiento se dara 1 mes al investigador
principal que publicard los resultados del
estudio segun las conclusiones de las

mediciones.

Tabla 7 Etapas del desarrollo

6.3 Distribucion de tareas del equipo investigador

En el equipo investigador estaria el investigador principal Lucas Rufo Lapuente. Se
encargara de la seleccién del resto del equipo investigador y repartir las tareas a cada
uno. También se encarga de concretar los criterios de inclusién y exclusién del estudio y
seleccionar la muestra y sujetos para realizar el estudio. Entregara los documentos de
informacion al paciente y consentimiento informado a cada paciente para ser firmados
que le pregunten a él directamente cualquier duda sobre el estudio.

Ademas, habrd otra figura que comprobara si el estudio se estd llevando a cabo
correctamente y apoyara al investigador principal.

Intervencién (experimental): Dos fisioterapeutas que realizaran el protocolo Mulligan
anadido al tratamiento habitual para el grupo experimental.

Intervencién (control): Dos fisioterapeutas que realizaran el protocolo habitual para
pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva de hombro del grupo control.
Estadistico: para comparar e interpretar los distintos datos de pretratamiento y
postratamiento, y verificar si hay diferencias significativas entre un grupo y el otro. Para

ello utilizara el programa de IBM SPSS y Excel.
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e Evaluador: que recogera los datos de pretratamiento y postratamiento de cada paciente
correctamente y las pasara a la hoja para recoger los datos de cada paciente.
Posteriormente pasara estos datos a una hoja Excel que verd el estadistico analista.

e Colaboradores: que se encargaran de derivar a los participantes al estudio.

6.4 Lugar de realizacién del proyecto

El estudio se realizard en una sala de fisioterapia del 12 de Octubre que se le pedira al Hospital
Universitario 12 de Octubre con materiales para ejercicios como pesas, lastres, pelotas,
paralelas, con camillas regulables de altura y demads. La sala serd iluminada, espaciosa, con
paredes de color blanco (evitar gotelé), con pocos muebles para que no sean obstaculos para los
pacientes, mas o menos silenciosa y sobre todo que los pacientes sientan que es un lugar seguro

para ellos.

Direccidn: Av. de Cérdoba, s/n, Usera, 28041 Madrid.
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8. Anexos

Anexo |: busquedas de Pubmed y EBSCO

History and Search Details
Search Actions Details Query

240 oo > Search: ("Boxing”[Mesh]) AND ("Pain"[Mesh])

#39 o > Search: (("Bursitis"[Mesh])) AND ("Boxing”[Mesh])

#38 s > Search: (("Bursitis"[Mesh])) AND ("Boxing“[Mesh]) - Schema: all

#37 .. > Search: ("Boxing”[Mesh]) AND (“Shoulder”[Mesh])

#36 i > Search: (("Bursitis"[Mesh]) AND ("Shoulder“[Mesh])) AND
(({(("Recovery of Function"[Mesh]) OR ("Physical Functional
Performance”[Mesh])) OR (“Functional Status”[Mesh])) OR
(functionality)) Filters: from 2017 - 2023

#35 . > Search: (("Bursitis"[Mesh]) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND
(((("Recovery of Function”[Mesh]) OR (“Physical Functional
Performance”[Mesh])) OR ("Functional Status”[Mesh])) OR
(functionality))

#34 . > Search: (("Bursitis“[Mesh]) AND (“Shoulder“[Mesh])) AND
(((("Recovery of Function”[Mesh]) OR ("Physical Functional
Performance”[Mesh])) OR ("Functional Status”[Mesh])) OR
(functionality)) Filters: Clinical Trial

#33 s 0> Search: (((("Bursitis"[Mesh])) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Pain”™
[Mesh)) Filters: Clinical Trial, from 2017 - 2023

#32 e 0> Search: (((("Bursitis"[Mesh])) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Pain”
[Mesh]) Filters: from 2017 - 2023

#31 e 0> Search: (((("Bursitis”[Mesh])) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Pain™
[Mesh])

#30 e > Search: (("Bursitis"[Mesh]) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Physical
Therapy Modalities"[Mesh] OR “Physical Therapy Specialty"[Mesh])
Filters: from 2013 - 2023

#27 e > Search: (("Bursitis“[Mesh]) AND (“Shoulder”[Mesh])) AND ("Physical
Therapy Modalities”[Mesh] OR “Physical Therapy Specialty"[Mesh])

#29 > Search: (("Bursitis"[Mesh]) AND (“Shoulder”[Mesh])) AND
((((mulligan) OR (mulligan mobilization)) OR (mulligan concept)) OR
(mulligan shoulder))

226 > Search: (((("Bursitis*[Mesh]) AND (“Shoulder"[Mesh])) AND

((((mulligan) OR (mulligan mobilization)) OR (mulligan concept)) OR
(mulligan shoulder))) AND (((("Recovery of Function”[Mesh]) OR
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Search: (((("Bursitis"[Mesh])) AND (“Shoulder”[Mesh])) AND (“Pain”
[Mesh]) Filters: from 2017 - 2023

Search: (((("Bursitis”[Mesh])) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Pain”
[Mesh])

Search: (("Bursitis"[Mesh]) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Physical
Therapy Modalities"[Mesh] OR “Physical Therapy Specialty”[Mesh])
Filters: from 2013 - 2023

Search: (("Bursitis"[Mesh]) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND ("Physical
Therapy Modalities”[Mesh] OR “Physical Therapy Specialty”[Mesh])

Search: (("Bursitis“[Mesh]) AND ("Shoulder“[Mesh])) AND
((((mulligan) OR (mulligan mobilization)) OR (mulligan concept)) OR
(mulligan shoulder))

Search: ((((("Bursitis“[Mesh]) AND ("Shoulder”[Mesh])) AND
((((mulligan) OR (mulligan mobilization)) OR (mulligan concept)) OR
(mulligan shoulder))) AND (((("Recovery of Function”[Mesh]) OR
("Physical Functional Performance”[Mesh])) OR ("Functional Status”
[Mesh])) OR (functionality))) AND (“Physical Therapy Modalities”
[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty”[Mesh])) AND ("Pain"[Mesh])
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Function”[Mesh]) OR ("Physical Functional Performance”[Mesh])) OR
("Functional Status"[Mesh])) OR (functionality))) AND (“Pain"
[Mesh])) AND (“Pain"[Mesh])

Search: (({mulligan) OR (mulligan mobilization)) OR (mulligan
concept)) OR (mulligan shoulder)

Search: ((("Recovery of Function™[Mesh]) OR (*Physical Functional
Performance”[Mesh])) OR ("Functional Status”[Mesh])) OR
(functionality)

Search: "Pain”[Mesh] Sort by: Mest Recent

Search: “Physical Therapy Modalities™[Mesh] OR “Physical Therapy
Specialty”[Mesh] Sort by: Meost Recent

Search: mulligan shoulder

Search: mulligan concept

Search: mulligan mobilization

Search: mulligan

Search: "Boxing”[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: "Shoulder”[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: “Bursitis®[Mesh] Sort by: Most Recent
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Anexo |

Solicitud al Comité Etico de Investigacién Clinica

Don Lucas Rufo Lapuente en calidad de Investigador principal en el Hospital Universitario 12 de
Octubre con domicilio social en Av. de Cordoba, s/n, Usera, 28041 Madrid desea llevar a cabo el
estudio “Efectividad de la inclusion de Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en

pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva”.

Sera realizado en el servicio de Rehabilitacidn del Hospital Universitario 12 de Octubre por los
fisioterapeutas y supervisado por Lucas Rufo Lapuente como Investigador principal. El estudio se
realizara tal y como se ha planteado en la hoja de informacién al paciente, respetando la
normativa legal aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia, siguiendo las

normas éticas internacionalmente aceptadas, segin Helsinki y sus posteriores actualizaciones.

Por lo expuesto, solicita ser acreditado por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica,
autorizando la realizacidn de este ensayo clinico cuyas caracteristicas estan indicadas en la hoja
de resumen del ensayo y en el protocolo. Antes de empezar el estudio, los pacientes deben

firmar la hoja del consentimiento informado y respetar su libre decisién de participar o no.
Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

e 1 copia en papel y otra en soporte electrénico del protocolo de ensayo clinico.

e 1 copia en papel y otra en soporte electrénico del Manual del investigador.

e 1 copia en papel y otra en soporte electrénico los documentos referentes al
consentimiento informado, incluyendo la hoja de informacidn para el sujeto de ensayo.

e 1 copiaen papel y otra en soporte electronico de los documentos sobre la idoneidad de
las instalaciones.

e 1 copiaen papely otra en soporte electrénico de los documentos sobre la idoneidad del
investigador principal y sus colaboradores.

e Propuestas de compensacidon econémica para los sujetos, el centro y los investigadores.

Firmado:

El promotor.
Don Lucas Rufo Lapuente

En a de del
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Anexo Il

Hoja de informacidn al paciente:
Estudio clinico:

“Efectividad de la inclusiéon de Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes

diagnosticados con capsulitis adhesiva”

Hoja de informacidn al paciente:

En este documento se le informard sobre el procedimiento del estudio al que serd sometido
como participante de este estudio clinico y las complicaciones que puedan ocurrir. Servira para
resolver cualquier duda y podra consultar con nosotros cualquier duda que se plantee. Léalo
atentamente. Se le recuerda que, por imperativo legal, tendrd que firmar usted o su

representante legal, el consentimiento informado para poder realizar dicho procedimiento.

La participaciéon en este estudio es totalmente voluntaria y podrd abandonarlo en cualquier

momento.

Para garantizar el anonimato e los participantes se han recogido los datos en 2 bases de datos;
una con los datos personales donde aparece el nombre del sujeto y su cédigo de identificacién
al que solo tendra acceso el investigador principal; y otra solo con el cédigo de identificacion

junto con los datos valorados al que tendra acceso el evaluador para interpretar los datos.
e Procedimiento:
El estudio durara 12 semanas (2 dias de tratamiento para cada grupo).

Se realizard una distribucién totalmente aleatoria en dos grupos A y B a los distintos
participantes de este estudio. Una vez dentro de un grupo se realizard uno de los dos

protocolos de actuacién y valoraciones.
Valoraciones:

e Se valorara el dolor objetivamente mediante una escala visual del 0 al 10, siendo 0 “sin
dolor” y 10 “dolor insoportable”.

e Se valorara la funcionalidad con la escala DASH de funcionalidad del miembro superior.
La puntuacion ird de 0 a 100 siendo 100 mayor disfuncionalidad del miembro superior

afecto.
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e Se valorara el rango articular de todos los movimientos (flexidn, extensidn, abduccion,

aduccidn y rotaciones) del hombro afecto con un gonidmetro digital.

El grupo control:

Su tratamiento consistird en aplicar técnicas manuales y ejercicio terapéutico. Primero se
calentard la musculatura del brazo afecto con movimientos pendulares dejando el brazo relajado
(desde el hombro hasta la muieca) y haciendo circulos y movimientos laterales con el brazo
durante 1 minuto y medio. Después de haber calentado la zona se tumbara decubito supino
sobre la camilla y el fisioterapeuta realizard movilizaciones de la escdpula y la articulacién
glenohumeral en rangos no dolorosos y en todos los planos de movimiento posibles. Después se
realizardn tracciones axiales del humero para relajar la musculatura y crear mayor libertad y
movimiento. Seguido de eso se haran movimientos analiticos del hombro como son la flexion,
extension, abduccién, aduccién, rotacidn interna y rotacién externa, de manera pasiva y en
rangos indoloros. Se haran 10 repeticiones de 2 series. Después de las movilizaciones pasivas
haremos 2 series de 10 repeticiones de estos movimientos de manera activo-asistida respetando
los rangos de no dolor. Y una vez acabadas las movilizaciones continuaremos con ejercicios

isométricos:

e Con una pica la agarramos con las dos manos por ambos extremos y lo elevamos a
flexion hasta donde el dolor lo permita, y en el punto maximo de flexidon posible
aguantamos 5 segundos. Igualmente lo haremos agarrando la pica con ambas manos en
extensidn, abduccidn, aduccién rotacidn interna y externa. Hardn 2 series de 10
repeticiones.

e Luego con una toallay una pared deslizante apoyaremos las dos manos sobre la toalla y
desde abajo tendremos que ir deslizando la toalla hacia arriba para ir ganando flexién,
al llegar al punto maximo de flexion sin dolor aguantaremos 5 segundos. Haran 2 series
de 10 repeticiones.

e Otro ejercicio seria con una toalla agarrar un extremo por encima del hombro menos
afecto y agarrar el otro extremo por debajo del hombro mas afecto por la altura de la
cintura asemejando una rotacion interna. Y el paciente debera forzar la rotacion interna
subiendo el extremo de la toalla de arriba y haciendo que el hombro mas afecto haga
mas rotacion interna, respetando el rango de dolor. Luego al aguantar en esa posiciéon 5
segundos bajaremos el extremo de debajo de la toalla y forzaremos al hombro menos

afecto a la rotacion externa. Hacer 2 series de 10 repeticiones.
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El nimero de repeticiones y series puede variar con respecto a lo que le permita el dolor referido

del hombro.

Por ultimo, el fisioterapeuta indicara los estiramientos especificos para la cadena anterior y
posterior del hombro, pectoral mayor, brazo y antebrazo (epicondileos y epitrocleares); y para

las mufiecas. Cada estiramiento durard 30 segundos mantenidos.
Grupo experimental:

Se hara todo el protocolo de tratamiento del grupo control de tratamiento habitual. Pero se
incluird el protocolo Mulligan que consiste en una anamnesis sobre la sintomatologia (el dolor
que refiere), luego se realizard una exploracion fisica del paciente para identificar el fallo
posicional y el dolor mecanico. Después se corregira el fallo posicional en cualquiera de los
planos de la articulacién glenohumeral y se pedird al paciente que realice el movimiento
activamente y nos diga si refiere dolor o no. Al encontrar esa posicion de no dolor realizaremos

2 series de 10 repeticiones de los movimientos del hombro.

Al final de la sesidon si el fisioterapeuta lo considera podra dar una tabla de ejercicios y

estiramientos a cada paciente para que los realicen en casa.
Riesgos: Los tratamientos del estudio no suponen ningun riesgo para la salud del paciente.

Contraindicaciones: Fractura, rotura de fibras, exceso de dolor, heridas abiertas, tumores,
deformaciones éseas de la cabeza humeral o cavidad glenoidea, patologia neuroldgica (alodinia),

calcificaciones, edema.

Todos los datos personales de los pacientes seran custodiados garantizando su proteccién segin
la Ley Organica 3/2018 LOPDGDD. Se publicaran los resultados del estudio anonimizando los

datos personales de los pacientes mediante cddigos de identificacion.
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Anexo IV

Consentimiento informado
Ensayo clinico:

“Efectividad de la inclusion de Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes

diagnosticados con capsulitis adhesiva”

Yo, D/Dfia con D.N.I.

, declaro haber leido y comprendido la hoja de informaciéon al paciente

claramente

del estudio de “Efectividad de la inclusidon de Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia en

pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva” por parte del investigador

D/Dia con D.N.I.

He recibido una copia de este Consentimiento Informado y una copia de la Hoja de Informacidn

al Paciente, fechado y firmado presencialmente, donde se explican las caracteristicas y
objetivos del estudio que se han comprendido correctamente.

He realizado todas las preguntas y dudas que tenia y han sido resueltas de forma satisfactoria

por el investigador principal.
Se ha asegurado que se mantendra la confidencialidad y anonimizacion de mis datos.

El consentimiento ha sido otorgado de forma voluntaria y sabiendo que podré abandonar el

estudio en el momento que quiera y por cualquier razon.

DOY mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto. Marcar: [_]

NO DOY mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto. Marcar:[_]

Firmo por duplicado, quedandome una copia y la otra se la quedara el investigador principal:

Fecha: _/ / Firma del participante:

D.N.I.

Fecha: _/ / Firma del investigador:

D.N.I.

En caso de anular la participacion en el estudio, rellene el siguiente apartado:
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Mediante este escrito, yo, D/Dfia

con D.N.I. , comunico la decisién de retirarme del proyecto de investigacion del
gue era participe: “Efectividad de la inclusién de Mulligan al tratamiento habitual de fisioterapia

en pacientes diagnosticados con capsulitis adhesiva”.

Firma del participante:

D.N.I.

Firma del investigador:

D.N.I.

A de del
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Anexo V

Hoja de recogida datos (investigador principal)

Nombre:
Apellidos:

Cddigo de identificacién:

TLF de contacto:
Email:

Cddigo de grupo:

Sexo:
Edad:
Altura (cm):

Peso (Kg):

Observaciones:
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Anexo VI

Documento de recogidas de datos
Cddigo de identificacion:

Cédigo Grupo:

Variables Pretratamiento Postratamiento

Escala NPRS del dolor

Puntuacion de la escala DASH
(funcionalidad del miembro

superior)

ROM de flexion de hombro

ROM de extension de

hombro

ROM de aduccién de hombro

ROM de abduccién de

hombro

ROM de rotacion externa de

hombro

ROM de rotacion interna de

hombro

Tabla 8 Tabla de recogida de datos
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Anexo VII

Escala DASH: Valora la funcionalidad del miembro superior.

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la ultima semana. Para ello marque con un circulo el niimero apropiado para
cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible

dificultad leve moderada | dificultad | de realizar

2.-Escribir 1 2 3 4 5

4.- Preparar la comida 1 2 3 4 5

6.-Colocar un objeto en una estanteria 1 2 3 4 5

situadas por encima de su cabeza.

8.-Arreglar el jardin 1 2 3 4 5

10.-Cargar una bolsa del supermercado o

un maletin.

12.-Cambiar una bombilla del techo o

situada mas alta que su cabeza.

14.-Lavarse la espalda 1 2 3 4 5

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida 1 2 3 4 5
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18.-Actividades de entretenimiento que

requieren algo de esfuerzo o impacto 3 5
para su brazo, hombro o mano (p. ¢j.

golf, martillear, tenis o a la petanca)

20.- Conducir o manejar sus necesidades 3 5
de transporte (ir de un lugar a otro)

No, Unpoco | Regular Bastante
para nada
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Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible

nada limitado | de realizar

Por favor ponga puntuacidn a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno Leve Moderado Grave — Muy

grave
24.-Dolor en el brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano

cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica.

26.-Sensacion de calambres

(hormigueos vy alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
hombro o mano.

27.-Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro, o mano.

28.-Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano.
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No Leve Moderada Grave Dificultad

extrema que
me impedia
dormir
29.- Durante la tltima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.
Totalmente Falso No lo sé Cierto Totalmente
falso cierto

30.- Me siento menos capaz,

confiado o util debido a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,

hombro, o mano

Moédulo de Trabajo (Opcional)

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo,
hombro o mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de la casa si ese es
su trabajo principal)

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Yo no trabajo (usted puede pasar por alto esta seccion) .

Marque con un circulo el nimero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ;Tuvo usted alguna dificultad...

Ninguna |Dificultad | Dificultad | Mucha | Imposible
dificultad leve moderada | dificultad
1. para usar su técnica 1 2 3 4 5
habitual para su trabajo?
2. para hacer su trabajo 1 2 3 4 5
habitual debido al dolor del
hombro, brazo o mano?
3. para realizar su trabajo 1 2 3 4 5
tan bien como le gustaria?
4. para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?
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Actividades especiales deportes/musicos (Opcional)

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en el brazo,
hombro o mano para tocar su instrumento musical, practicar su deporte, 0 ambos. Si
usted practica mas de un deporte o toca mas de un instrumento (o hace ambas cosas),
por favor conteste con respecto a la actividad que sea mas importante para usted. Por

favor, indique el deporte o instrumento que sea mas importante para usted.

; Tuvo alguna dificultad.:
Ninguna Dificultad Dificultad Mucha Imposible
dificultad leve moderada  dificultad
para usar su téenica habitual al 1 2 3 4 5
tocar su instrumento o practicar
su deporte?
para tocar su  instrumento 1 2 3 4 5
habitual o practicar su deporte
debido a dolor en el brazo,
hombro o mano ?
para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien
como le gustaria?
para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5

tiempo habitual para tocar su
instrumento o  practicar  su

deporte?
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DASH

El cuestionario DASH se puntia en dos componentes: las preguntas de la escala de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la seccion opcional del
modulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/musica (4 preguntas,
puntuadas del 1 al 5).

Puntuacion de discapacidad/sintomas

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder obtener la
puntuacion. Los valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y divididos
por el nimero de respuestas con lo que se obtiene una puntuacion promedio de 1 a 5.
Este valor es entonces transformado a una puntuacion de 0 a 100, restando 1 y
multiplicando por 25. Esta transformacion se realiza para hacer mdas facil la
comparacién con otros instrumentos de medicion que dan sus resultados en escalas de

0 - 100. A mayor puntuacion mayor discapacidad.

Discapacidad/Sintomas DASH= ([(Suma de n respuestas)/n] -1) x 25,
donde n es igual al nimero de respuestas completadas.

Médulos opcionales (deportes/miisica o trabajo)

Cada modulo opcional esta constituido por cuatro preguntas que pueden ser o no ser
usadas por las personas debido a la naturaleza de las mismas. El propdsito de los
modulos opcionales es identificar aquellas dificultades especificas que puedan
experimentar los deportistas profesionales/artistas y musicos u otros grupos de
trabajadores y que a lo mejor no afectan a sus actividades cotidianas de la vida diaria y
por tanto indetectable mediante la escala de 30 preguntas de discapacidad/sintomas del
DASH.

El mismo procedimiento descrito anteriormente se usa para calcular la puntuacion del
modulo opcional con cuatro preguntas. Todas las preguntas deben ser contestadas para
calcular dicha puntuacion. Se suman los valores asignados a cada respuesta y se divide
por cuatro. Para transformar dicha puntuacion a una escala 0-100, se le resta 1 v se
multiplica por 25.

Preguntas sin contestar

Si méas del 10% de las preguntas (mas de 3 preguntas) son dejadas en blanco por la
persona que contesta al cuestionario, no se podra calcular la puntuacién de
discapacidad/sintomas del DASH. Por la misma regla (no mas del 10% de preguntas en
blanco), no es aceptable dejar sin contestar alguna pregunta en los modulos opcionales
(trabajo o deportes/musica) debido a que cada seccion estd constituida por cuatro

preguntas.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.

Spanish (Spain) translation courtesy of Dr. R.S. Rosales, MD, PhD, Institute for
Research in Hand Surgery, GECOT, Unidad de Cirugia de La Mano y
Microcirugia, Tenerife, Spain

66



Anexo VIII

Escala numérica de calificacion de dolor (NPRS): marcar con una X en la casilla correspondiente.

Tabla 9 Escala numérica de calificacion de dolor (NPRS)
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