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RESÚMEN 

Objetivos: Recopilar, comparar y resumir la  evidencia científica sobre la  eficacia de 

diferentes  tipos de tratamientos de fisioterapia en pacientes con hombro congelado. 

Fuentes de datos: Se realizó una búsqueda en las bases de datos Medline, WOS, PEDro y 

Science Direct . 

Selección de los estudios: Se seleccionaron estudios randomizados controlados en 

castellano, inglés y alemán posteriores al año 2003. Debían cumplir los criterios de 

participantes mayores de 18años, n > 30, diagnóstico de hombro congelado y un 

tratamiento de fisioterapia comparado con control u otra técnica de fisioterapia. 

Resultados: Once artículos cumplieron los criterios de inclusión para la revisión. Cinco 

estudios emplearon terapias manuales (MDF, Mulligan, cinesiterapia en final de rango…) 

que resultaron ser más eficaces en la ganancia de rango y funcionalidad que los 

protocolos conservadores (ejercicios, estiramiento, movilización suave). Dos estudios 

valoraron el uso de un dispositivo de elongación que daba buenos resultados para la 

movilidad a corto y largo plazo. Un estudio evalúo los protocolos de ejercicios y 

determinó que el ejercicio supervisado y realizado diariamente es más efectivo. Dos 

artículos  empleaban electroterapia, diatermia profunda es más eficaz que el calor 

superficial para la disminución del dolor y los US no presenta más eficacia que un grupo 

placebo. Por último la acupuntura con veneno de abeja mostró buenos resultados para el 

dolor. 

Conclusión: Sería necesario establecer o desarrollar una herramienta para poder clasificar 

a los pacientes con hombro congelado y determinar en cada fase la actuación más eficaz  

en fisioterapia. 

Palabras clave: Hombro Congelado, Terapia Manual, Protocolos de ejercicios. 

ABSTRACT 

Objective: Collect, compare and summarize the scientific evidence on the effectiveness of 

different types of physiotherapy treatments in patients with frozen shoulder. 

Data sources: Randomized controlled studies in Castilian, English and German post-2003 

were selected. The criteria for inclusion were: participants aged over 18years, n> 30, 

diagnosis of frozen shoulder and the presence of a physiotherapy treatment compared 

with control or other physiotherapy technique. 

Results: Eleven articles met the inclusion criteria for the review. Five studies used manual 

therapies (MDF, Mulligan, mobilizations in end range ...) and found to be more effective 

in gaining range of motion and function than conservative protocols (exercise, stretching, 

gentle mobilization). Two trials evaluated the use of a stretching device that gave good 
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results for short and long-term mobility. One report evaluated exercise protocols and 

determined that exercise is more effective if supervised and performed daily. Two studies 

employed electrotherapy, deep diathermy is more effective than superficial heat to 

decrease pain and U.S. has no more effectiveness than placebo group. Finally the bee 

venom acupuncture showed good results for pain. 

Conclusion: It would be necessary to establish or develop a tool to classify patients with 

frozen shoulder and determine at each stage the most efficient physiotherapy treatment. 

Key Words: Frozen Shoulder, Manual Therapy, Exercise. 
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Hasta la fecha existen una gran cantidad de estudios basados en técnicas de Fisioterapia 

para la patología de hombro congelado pero no hay una revisión actualizada que valore 

las últimas terapias investigadas y si se tienen en cuenta a la hora de tratar las 

características y parámetros individuales de cada paciente (tiempo de duración de la 

patología, rango de movilidad, cantidad de dolor…) 

INTRODUCCIÓN 

Codman, en 1934, describió el diagnóstico de “hombro congelado” como una condición 

caracterizada por dolor y reducción del rango móvil en el hombro afectado. Estableció 12 

características comunes: instauración lenta, dolor cerca de la inserción deltoidea, 

incapacidad de dormir sobre el lado afecto, flexión y rotación externa dolorosa e 

incompleta, restricción de tipo espasmódica y adherente, atrofia de los espinales, dolor 

local ligero, radiografía negativas con la excepción de atrofia ósea, dolor intenso pero 

permite continuar con las actividades diarias.1 Nerviaser (1945) empleó el término 

“capsulitis adhesiva” para describir la presencia de inflamación crónica y fibrosis en la 

capsula articular.2 

El hombro congelado se define actualmente: condición caracterizada por restricción 

funcional de movilidad activa y pasiva del hombro para la cual las imágenes radiográficas 

de la articulación son  esencialmente normales excepto por la posible presencia de 

osteopenia o tendinitis calcificante.3 

Se clasifica de la siguiente forma3: 

A. Primaria: no se identifica una etiología subyacente o patología asociada. 

B. Secundaria: se identifica etiología subyacente o asociado a una patología 

a. Intrínseco: asociado a patología del manguito rotador, tendinitis bicipital o 

tendinitis calcificante. 

b. Extrínseca: asociado a una anormalidad identificable remota a la 

articulación del hombro. (cirugía mamaría ipsilateral, radiculopatía 

cervical…) 

c. Sistémico: asociado a patologías sistémicas.  

La incidencia real de la patología es de 0,75% de la población, es un término sobre usado 

y mal empleado. Un número más bajo de lo usualmente estipulado, ya que el diagnóstico 

erróneo es algo frecuente.7 Afecta más comúnmente a mujeres entre la 4ª y la 6ª década 

de la vida.4,5 

El hombro congelado es una patología dolorosa y debilitante con una evolución 

prolongada. Consta de tres fases consecutivas. La patología comienza con la fase dolorosa 

(“congelamiento”), en la cual el paciente sufre de rigidez progresiva e involuntaria. 

Normalmente el dolor precede a la restricción en movilidad. Su duración ha sido 

documentada entre 10 y 36 semanas. Esta fase es seguida por la fase “congelado” o 
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rígida, en la cual el dolor disminuye gradualmente pero continúa habiendo una 

disminución del rango de movilidad. Esta fase puede durar entre 4 y 12 meses. 

Finalmente, la fase de recuperación o “descongelación”, implica la mejora gradual 

espontánea de la movilidad y funcionalidad del hombro en el transcurso de 5 a 26 meses, 

una fase más larga de congelación va asociado a una fase más larga de recuperación.6 

El OSS (Oxford Shoulder Score) para pacientes con hombro congelado alcanza su máximo 

y mejora en un periodo de 1 a 3 años tras su comienzo. La resolución completa de los 

síntomas no siempre ocurre, pero los síntomas persistentes son comúnmente leves. En 

una media de seguimiento de 52,3 meses: un 59% tenía un hombro cercano al normal, 

35% tenía síntomas moderados/leves y un 6% sufría de síntomas severos. Los pacientes 

que reportaban síntomas insoportables en los primer 6 meses tras el inicio de los 

síntomas tenían un peor desenlace a largo plazo (p<0,01).18 

Estudios recientes7 añaden mayor especificidad al los signos y síntomas que estableció 

Codman y hacen hincapié en la importancia de entender bien la patología para 

diagnosticarla correctamente y así poder encontrar un tratamiento eficaz. 

Pruebas diagnósticas: 

- Imágenes radiológicas normales; permite establecer diagnóstico diferencial con 

otras patologías de hombro con sintomatología parecida. 

- Estudio mediante ultrasonido muestra engrosamiento del ligamento 

coracohumeral y aumento del riego sanguíneo en el Doppler. 

- La artroscopia muestra en estadios iniciales angiogénesis localizada en el labrum 

glenoideo y alrededor de la base de la cabeza larga del bíceps. En estadios más 

avanzados se encuentra tejido cicatricial, engrosamiento de los ligamentos 

glenohumeral superior y medio a la vez que la capsula. La superficie articular es 

normal y el volumen articular está ligeramente disminuido. Conclusión: retracción 

de la capsula articular del hombro. 

- Estudios sanguíneos normales. 

Esta patología presenta relación con otras dos: 58% de los pacientes con hombro 

congelado presentan evidencia de contractura palmar (Dupuytren) y el 20% de los 

diabéticos sufre de hombro congelado.7 

En un estudio más profundo de la patogenia  del hombro congelado se concluyó que se 

producen los siguientes sucesos: Macroscópicamente se observa una banda nodular 

inextensible compuesta por fibroblastos y más adelante miofibroblastos (con capacidad 

contráctil), esto se presenta usualmente en el tejido cicatricial pero realizándose un 

estudio más profundo hacia la causa biológica de la presencia de los fibroblastos se 

descubrieron niveles altos de factores de crecimiento, éstos pueden actuar como 

estímulo persistente causando fibrosis capsular y la consecuente retracción capsular. 

También se encontraron niveles elevados del inhibidor natural de las enzimas 
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estimulantes del remodelado, lo que favorece aún más la formación de tejido cicatricial. 

Por último se realizó un estudio citogenético en el que se constataron anormalidades 

genéticas similares a las encontradas en el síndrome de Dupuytren (factor común de 

retracción). Tras estas evidencias se puede concluir que se trata de un incremento fibroso 

y de tejido cicatricial en la articulación del hombro, que no se remodela como debiera y 

que tiene una relación genética.7,8 

Los sujetos con hombro congelado tiene movilidad escapular anormal/alterada y 

actividad muscular alterada en flexión.19,20 

También la propiocepción articular está alterada y existe relación entre la alteración 

propioceptiva y su estado funcional. Existe una mayor activación muscular en el límite del 

rango de movimiento y la coordinación muscular se encuentra más activada en rangos 

medios de movimiento. Se sugiere que adicionalmente al tratamiento de 

movilización/elongación se debe considerar un entrenamiento propioceptivo del control 

de la musculatura escapular durante rangos medios de movimiento.21 

El concepto de patrones capsulares, compromiso capsular causante de una pérdida 

jerárquica de movimiento en cada uno de los planos de movimiento, fue establecido 

inicialmente por Cyriax. Su patrón capsular afirmaba que la rotación externa era la más 

limitada seguida por la abducción y seguida de rotación interna.22 Rundquist et al (2003) 

demostraron que el patrón de Cyriax es frecuente con el brazo adducido.23 Rundquist et 

al (2004) estableció que RI<ABD<RE era el patrón capsular más frecuente y propone 

cambiar el enfoque del tratamiento hacia incrementar la RI en vez de RE.24 

Por otro lado el patrón de movimiento anormal puede ser cuantificado y descrito. Se 

demostró que, en comparación con el lado sano, la rotación externa escapular del 

hombro congelado ocurría antes y era mayor durante la flexión anterior, abducción 

escapular y abducción en el plano frontal. Esta rotación se produce antes para compensar 

la pérdida de movilidad en la articulación glenohumeral: la cabeza humeral no rota 

suficientemente hacia externo y desliza simultáneamente bajo el acromion en varios 

planos. La articulación se atasca y la escápula es traccionada externamente antes de lo 

normal.25 

Comparando movilidad en hombro congelado y osteoartritis glenohumeral: ambos 

presentan aumento de la rotación externa escapular. El ratio de rotación externa en 

elevación humeral es mayor en hombro congelado y se correlaciona con la severidad de 

la restricción de ROM.26 

En otro estudio los pacientes con hombro congelado en el lado dominante manifestaron 

una mayor rigidez estadísticamente significativa en comparación al hombro no 

dominante. En  hombros congelados en el lado dominante tirantez posterior del hombro 

y limitación funcional estaban relacionados (p=0.002). Se sugiere que en pacientes con 
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hombros dominantes involucrados enfatizar el tratamiento hacia la tirantez posterior 

puede incrementar la habilidad funcional directamente.27 

Con respecto a la evaluación clínica J.E8 establece que en la valoración el paciente por 

regla general sufrirá de sensibilidad o dolor en la inserción deltoidea y en la zona anterior 

y posterior de la capsula a la palpación profunda. En los paciente con larga evolución la 

movilidad escapulotorácica compensatoria incrementada puede ocasionar dolor en la 

zona medial de la escapula. Lo más importante en la valoración es evaluar la movilidad 

pasiva; flexión, abducción, rotación interna y externa deberán ser valoradas con 

estabilización escapular (decúbito supino).  La restricción mecánica producida por 

retracción capsular se caracteriza por un final firme y reproducible que se debe 

diferenciar del tope debido al dolor. 

En otro estudio se demuestra que paciente con hombro congelado tratados con 

movilizaciones en el límite de rango parecen tener la tendencia de mejorar 

inmediatamente en el rango de movilidad de abducción y disminuir la rigidez en la 

articulación glenohumeral. Afirman que las técnicas de movimiento en límite de rango no 

causan mucho dolor en estadios crónicos de la enfermedad. Establece que la rigidez es un 

parámetro fiable para valorar el avance o mejora del hombro congelado y que es 

imperativo asegurar que los músculos circundantes a la articulación a evaluar estén 

relajados durante el tratamiento manual en límite de rango (EMT, end-range mobilization 

tecniques) y durante la medición de los parámetros de movilidad glenohumeral y su 

rigidez.28 

Yang et al han desarrollado un modelo de predicción que puede ser útil para ayudar a los 

profesionales a identificar importantes rangos de movilidad glenohumerales que son 

propensos a predecir mejoras con fisioterapia en paciente con hombro congelado. 

Contiene dos variables: vuelco escapular >8,4º y rotación externa (mano a nuca) >38,9º. 

La presencia de ambas aumenta la probabilidad de mejora de un 41% a un 92%. La 

presencia de 1 de las variables sólo incrementa la probabilidad de mejora a un 56%.29 

En una guía clínica30 se establece que el test diagnóstico principal es la rotación externa 

pasiva, la cual es dolorosa y está restringida en el hombro congelado. Esto debe ser 

corroborado por la historia (detección de trauma o enfermedad seria), palpación 

(detectar crepitación que sugiere osteoartritis) y un examen radiográfico, que debería ser 

negativo.  

También se ha afirmado que la abducción en el plano escapular, rotación externa (en 

aducción y abducción de 90º) y el peso contribuyen significativamente a la variación en la 

puntuación total en SRQ (Shoulder Rating Questionnaire). Se apoya el enfoque del 

tratamiento hacia la ganancia de rango de abducción en el plano escapular y la rotación 

externa debido a su relación con la capacidad funcional de hombro.31 
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Por último existe una gran variedad de estudios con respecto al tratamiento. 

En primer lugar J.E 8 opina que un mínimo de 6 meses de tratamiento conservador se ha 

de realizar antes de pasar a terapias más invasivas, argumenta que se debe dejar tiempo 

para la recuperación espontánea.  También establece que los AINES no tienen evidencia 

de ser eficaces contra el dolor en mayor medida que el placebo y que los 

corticoesteroides sí que presentan evidencia de mejoría en el dolor nocturno y el 

ROM.14,15,16 

Con respecto al tratamiento conservador: 

- M. Ortiz establece que las movilizaciones de alto grado son más eficaces que las 

de bajo grado.9,10,11 

- Otros estudios demuestran que las movilizaciones de alto grado incrementan el 

ROM y la funcionalidad más que los de bajo grado, pero que no hay diferencias 

con respecto al dolor. 11 

Ya que hay gran variedad de resultados con respecto a la terapia manual J.C solo puede 

concluir que esta terapia puede resultar beneficiosa en el tratamiento del hombro 

congelado; pero resulta imposible determinar qué combinación de intervenciones 

(crioterapia, terapia manual, ultrasonidos…) es la más eficaz.12 

En el campo de la hidroterapia se afirma que la fuerza hidrostática provoca alivio relativo 

del dolor mediante reducción de la carga, el agua reduce el efecto de la gravedad sobre 

articulaciones dolorosas. El calor y la flotabilidad del agua pueden bloquear la nocicepción 

actuando sobre receptores térmicos y mecanorreceptores.32 Esto tiene relación con que 

cuando un ejercicio es demasiado difícil para realizar en tierra programas acuáticos 

proporcionan un alternativa adecuada.33 Otro estudio afirma que el agua caliente puede 

mejorar el flujo sanguíneo, lo que puede disipar químicos algogénicos y facilitar la 

relajación muscular.34 

Por otro lado en relación a las inyecciones de corticoesteroides versus fisioterapia los 

resultados indican que las primeras tienen mayor efecto a corto plazo pero que los 

beneficios a largo plazo son similares. Se sugiere inyecciones iniciales para aliviar la 

sintomatología que no excluyen el tratamiento fisioterápico.13 

Para finalizar en lo que se refiere al tratamiento quirúrgico: el protocolo más eficaz y con 

mejores resultados a corto plazo es la liberación por artroscopia.7,17 

OBJETIVO 

Recopilar, comparar y resumir la  evidencia científica sobre la  eficacia de diferentes  tipos 

de tratamientos en pacientes con hombro congelado, con el fin de conocer si hay  

evidencia de que algún tipo de terapia que sea mejor en el tratamiento de  esta patología 

(en los que se refiere a la disminución del dolor y aumento de la movilidad) para poder 
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aplicarlo  en la práctica clínica y si se tienen en cuenta los parámetros y características 

para tratar a los pacientes. 

METODOLOGÍA 

Búsqueda de estudios  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Medline, WOS, PEDro y 

Science Direct empleando los 

términos: “frozen shoulder”, 

“adhesive capsulitis”, “treatment”, 

“physiotherapy”, “manual therapy”, 

“therapeutic exercise”. La búsqueda 

fue acotada a artículos en inglés, 

alemán y castellano y restricción de 

años desde 2003 a 2013.  

El proceso de selección se puede ver 

en la figura 1. Se realizo búsqueda 

con los términos indicados 

anteriormente, se valoró la 

relevancia basándose en el titulo 

(excluyéndose otras patología del 

hombro y capsulitis de otras 

articulaciones), más adelante se 

examinaron los abstract para valorar 

la relevancia y seguidamente se 

leyeron los artículos completos para 

excluir artículos donde la fisioterapia 

no formaba parte de la intervención 

principal. Por último se realizó una 

búsqueda manual en la bibliografía 

seleccionando artículos relevantes.          

                                                                   

Selección de estudios 

a. Diseño  

Se incluyeron artículos randomizados controlados. Se excluyeron todos aquellos 

artículos que no contaban con un grupo control, n<30 y pacientes randomizados 

a las intervenciones. 
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b. Participantes 

Estudios de pacientes adultos mayores de 18, 

preferiblemente mayores de 40, ya que la 

enfermedad es más frecuente entre la 4ª y la 6ª 

década de la vida, con diagnóstico de hombro 

congelado o capsulitis adhesiva. Debido a la falta de 

un estándar en el diagnóstico se incluyeron estudios 

en los que se establecía disminución de rango activo y 

pasivo. Otros signos y síntomas a tener en cuenta 

eran: dolor, radiografías normales… Artículos que 

incluían otras patologías no fueron incluidos. 

 

c. Intervenciones 

Se incluyeron estudios que trataban sobre 

tratamiento de fisioterapia (terapia manual, 

ultrasonido, punción…) en comparación con un grupo 

control y/o con una terapia invasiva u otra técnica de 

fisioterapia. 

 

d. Resultados medidos 

Para ser incluidos en la revisión los artículos debían 

contar al menos con un resultado medido al 

comienzo y al final del tratamiento, midiendo un 

parámetro usado comúnmente para valorar el 

progreso en el hombro congelado. Podían incluir pero 

no se limitaba a: medición de rangos de movilidad, 

dolor y funcionalidad. 

 

e. Evaluación metodológica y extracción de datos 

Los estudios que se atienen a los criterios 

establecidos anteriormente fueron evaluados en 

calidad metodológica empleando la escala PEDro. 

Esta escala está diseñada específicamente para 

literatura fisioterápica y considera un ciego en tres 

niveles (sujetos, terapeuta y evaluador). Se puede ver 

en la tabla 1. Se realizó una extracción de los datos 

más relevantes: criterios de elección de participantes, 

tipo de tratamiento fisioterápico, tratamiento grupo 

control, parámetro medidos, periodos de 

seguimiento y resultados. Se pueden ver en la tabla 2. 
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Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión:  
- estudio de intervención randomizado controlado 
- tratamiento de fisioterapia comparado con control y/o tratamiento fisioterapia 

diferente 
- pacientes mayores de 18 años 
- diagnóstico de hombro congelado. 

 
Criterios de exclusión: 

- artículo anterior al año 2003 
- falta de un grupo control 
- n menor de 30 
- patologías asociadas 
- intervención quirúrgica. 

RESULTADOS 

Características de los estudios 

Poblaciones 

La edad media era similar en todos los estudios (entre 50-60 años), con la excepción de 

Ibrahim et al que no aporta datos. El tamaño de la muestra presenta gran variabilidad 

encontrándose en un rango de 32-100 participantes. En todos los estudios la base de los 

criterios de inclusión era el diagnóstico del hombro congelado. 

Diagnóstico hombro congelado 

Con respecto a la duración de los síntomas 6 estudios (11, 39, 40, 41, 42, 44,) indican ≥3meses, 

un estudio 8 semanas36 y 2 estudios ≥1mes (37, 43). 4 estudios especifican la necesidad de 

radiografías normales. (38, 39, 41, 44) 

Para la pérdida de movilidad 2 estudios valoran un ≥25% limitación en todos o 2 planos 

del movimiento (37,41) y 6 estudios ≥50% perdida de movilidad pasiva.(11,38,39,40,42,44,) 

Por último sólo 5 estudios indican la fase en la cual se quiere intervenir: 4 en fase II 

(congelado)(35,36,43,44) y 1 en la fase III (recuperación).38 

Evaluación resultados 

En todos los estudios se valoran tanto rangos de movilidad como dolor, pero varían los 

métodos. En 7 estudios (11, 36, 37, 38, 41 43, 44) se emplea la EVA, raya horizontal numerada o 

no donde el comienzo indica nada de dolor y el final el mayor dolor imaginable. (Anexo 1) 

En 8 estudios (11, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 44) se valoran los grados de movilidad de 1 o más 

movimientos mediante goniometría, inclinómetro o en el caso de rotación interna 

glenohumeral mediante cinta métrica. En 3 estudios (39, 42, 43) emplean la escala Constant: 

valora dolor, movilidad corriente, movilidad activa y la potencia; a mayor puntuación 

mejor estado funcional del hombro. (Anexo 3) 
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En 6 estudios (1, 37, 39, 40, 41, 44) evalúan la discapacidad mediante diferentes cuestionarios: 

SPADI, FLEX-SF, SRQ, SDQ, Oxford Shoulder Score (Anexos 3-7). En 3 estudios (11, 39 ,41) 

evalúan el estado de salud general mediante el SF-36, a mayor puntuación mejor estado 

de salud (Anexo 8). En 2 estudios (38, 43) valoran la funcionalidad mediante la escala DASH. 

(Anexo 9) 

Para finalizar sólo un estudio39 valora la ansiedad mediante la escala HADS (Hospital 
Anxiety and Depression Scale). (Anexo 10) 
 
En todos los estudios se realizó un adecuado seguimiento que varía de 1 mes a 2 años. 
Hay un rango de 2 a 11 valoraciones. 
 

Intervenciones 

Se emplea una gran variedad de diferentes técnicas de tratamiento. Por un lado terapias 

manuales convencionales: cinesiterapia pasiva, estiramientos, manipulaciones de la 

articulación glenohumeral. Se emplean en prácticamente todos los estudios como terapia 

convencional/control. 

 

Por otro lado hay métodos específicos:  

- Movilizaciones basadas en los grados de Maitland:11 

o Grado 1: es una movilización de corto rango en los primeros grados de la 

articulación.  

o Grado 2: es una movilización amplia que se realiza pasados los primeros 

grados de movilidad pero que no llegan a entrar en contacto con la barrera 

(dolor, resistencia física o espasmo muscular).  

o Grado 3: es una movilización amplia que llega a tomar contacto con la 

barrera.  

o Grado 4: movilización de corto rango que trata de forzar la barrera para 

ganar amplitud articular.  

o Grado 5: manipulación. Movilización de velocidad balística dentro del 

rango de movimiento fisiológico. 

- Terapia según el Modelo de Distorsión Fascial43, emplea para el diagnóstico una 

valoración del lenguaje corporal. Consiste en esencia en manipulaciones de alta 

velocidad y baja amplitud a las estructuras articulares afectadas y masajes 

especiales para tejidos conectivos circundantes: 

o Terapia de puntos gatillo herniados, masaje de puntos de presión profundo 

y semiestático 

o Bandas tensas miofasciales, trazos con la punta del dedo pulgar a lo largo 

de las bandas de forma profunda y lenta. 

o Distorsiones en cilindro, movimientos de torsión con la parte cóncava de la 

mano sobre el tejido subcutáneo. 

 



16 
 

- Técnica de Mulligan44 (movilizaciones con movimiento): se basa en la alteración 

del alineamiento articular que es corregido mediante un deslizamiento. Identifica 

unos signos comparables (limitación de movilidad, dolor, rigidez) y valora si tras la 

corrección articular han remitido. 

 

En casi todos los artículos se incluyen ejercicios domiciliarios: pendulares, de fuerza y 

estiramiento. 

En dos artículos (36, 41) se emplea electroterapia: diatermia de onda corta y ultrasonido. 

Otros dos artículos (35, 38) emplean un dispositivo de elongación asociado a fisioterapia 

convencional, se aumentaba el componente de tensión gradualmente, personalizado 

para cada paciente. 

Un articulo39 emplea protocolos de ejercicios domiciliarios y supervisados. 

Para finalizar un artículo37 emplea la acupuntura con veneno de abeja. 

 

El numero de sesiones varia de 1-3sesiones semanales para las terapias manuales, los 

tiempos de tratamiento se encuentran entre 15-30min. 

Para los dispositivos de elongación la frecuencia es de 2-3veces al día durante 10-20min. 

Para la electroterapia 1-2sesiones semanales de 10-20min. 

 

La duración total de los tratamiento va desde 2 semanas (evitar remisión espontánea) a 2 

años. 

Evaluación de calidad 

La valoración se encuentra representada en la tabla 1 y se realizó mediante la escala 

PEDro para ensayos randomizados controlados de fisioterapia. 

Debido a la naturaleza de las intervenciones es prácticamente imposible mantener el 

ciego paciente/terapeuta, pero en 7 de los ensayos (11, 36, 37, 38, 39, 40, 41) se mantiene el ciego 

del evaluador para dar validez a los datos. 

Hay que remarcar que en todos menos en un ensayo (35) los grupos son similares al inicio. 

En todos se realizó un adecuado seguimiento valorando al menos un parámetro durante 

todo el proceso y a su vez todos realizaron análisis entre grupos, lo cual resulta lógico si 

se busca comparar los resultados de un grupo control con uno de intervención. 

El ensayo de Gaspar PD carece de alta calidad metodológica principalmente porque la 

asignación no se puede clasificar como randomizada, los criterios de inclusión no se 

mencionan y tampoco si los grupos eran similares o no al inicio y si lo evaluadores 

estaban cegados al tratamiento. Sí que se realiza un buen análisis de los datos obtenidos 

pero queda la duda de si es sobre una buena base, ya que no hay información sobre los 

grupos ni los evaluadores. Lo mismo ocurre en el ensayo de Diercks por falta de datos. 
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Análisis de los datos 

Terapia Manual 

Fink et al (2012) emplea una nueva terapia basada en el Modelo de Distorsión Fascial 

(FDM) y obtiene resultados positivos que apoyan el uso de esta terapia. Un incremento 

de la capacidad de abducción más pronunciado para el grupo FDM (48ºFDM/28ºMT) que 

se produjo antes en el tiempo. Con respecto al dolor hubo una diferencia de 1.8ptos en la 

escala EVA que se mantuvo en el tiempo. Para la funcionalidad también obtuvo mejores 

resultados en el grupo FDM, obteniendo una puntuación 50% menor en la escala DASH y 

20ptos a favor en el Constant-Murley. Por último con respecto a la fuerza obtuvo un 30% 

de incremento, el doble que en el grupo MT. Un inconveniente es que casi todos los 

pacientes del grupo FDM (21/27) experimentaron la terapia como desagradable, a 

diferencia del grupo MT donde sólo fue dolorosa en 10 casos. 

Yang et al (2012) emplea por otro lado terapia de movilizaciones en el final del rango y 

escapulares a un subgrupo de paciente con características determinadas. Debido a la 

clasificación obtiene resultados positivos significativos en la 4ª y 8ª semana en movilidad 

de mano a la espalda, rotación externa, FLEX-SF, movilidad escapular y ritmo 

escapulohumeral en comparación con el grupo control de las mismas características. 

Vermeulen et al (2006) compara la eficacia de movilizaciones de alto grado (Maitland III y 

IV) y de bajo grado (Maitland I y II).  Se encontraron resultados significativamente mejores 

para el grupo de movilizaciones de alto grado en abducción y rotación externa activa tras 

un seguimiento de 12 meses. En movilidad pasiva también obtuvo mejores resultados 

para la abducción a los 3 y 12 meses y en rotación externa a los 12 meses. Hubo una 

reducción significativamente mayor de la discapacidad en el grupo de alto grado. No hubo 

diferencias con respecto al dolor y estado de salud. En general las diferencias fueron 

pequeñas y ambos grupos obtuvieron mejoras con respecto al inicio. Un dato importante 

es que aunque las mejoras se produjeron durante todo el periodo de seguimiento la 

mayor mejora se produjo en los primero tres meses, atribuyéndose al efecto del 

tratamiento.  

Doner et al (2013) valora la eficacia de la técnica de Mulligan (grupo 2) en comparación 

con estiramiento convencionales (grupo 1). Se observó un dolor significativamente menor 

en reposo y durante actividad en el grupo 2. Con respecto a la movilidad el grupo 2 

obtuvo resultados significativamente mejores en movilidad pasiva y activa en flexión, 

abducción y rotación interna tras el tratamiento y al 3er mes. La rotación externa activa y 

pasiva fue significativamente mayor en el grupo 2 al 3er mes. También se obtuvo mejor 

puntuación en la escala Constant, menor discapacidad (SDQ) tras el tratamiento y al 3er 

mes para el grupo 2. Se demuestra la mayor eficacia tras el tratamiento y el 

mantenimiento tras 3meses. 
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Diercks et al (2004) compara un protocolo de fisioterapia intensiva con un protocolo 

conservador supervisado. Sólo valora un parámetro, la escala Constant. Obtiene como 

resultados que en el protocolo supervisado un mayor porcentaje (89%) alcanza una 

puntuación de 80 o más comparado con el grupo de fisioterapia (63%). Establece que una 

terapia intensiva puede tener efectos negativos en fases activas de la patología.  

Protocolos de ejercicio 

Russell et al (2014) comparan la eficacia ejercicios domiciliarios, clases supervisadas por 

fisioterapeutas y sesiones individuales de fisioterapia. Los resultados indican un mejoría 

significativamente (p<0.001) mayor en el grupo de ejercicio en grupo supervisado 

comparado tanto con la fisioterapia individual como con los ejercicios domiciliarios en la 

escala Constant y Oxford. Para la movilidad no hubo diferencias significativas entre el 

ejercicio en grupo supervisado y el tratamiento de fisioterapia individual, pero éstos 

fueron superiores a los ejercicios domiciliarios. La terapia de fisioterapia individual obtuvo 

mejores resultados (p<0.001) en todos los parámetros comparado con los ejercicios 

domiciliarios. Ambas intervenciones de fisioterapia obtuvieron mejores resultados en  

HADS en comparación con los ejercicios domiciliarios. Por último no se encontraron 

diferencias significativas entre grupos con respecto al SF-36.  

Dinamic Splinting 

Gaspar et al (2009) investiga los resultados comparando inyecciones de corticoesteroides 

como grupos control con fisioterapia convencional, SDS (Shoulder Dynasplint System) y la 

combinación de estas últimas. Se obtuvieron mejoras significativas para cada grupo de 

tratamiento a lo largo del tiempo. Debido a la poca fuerza metodológica no se encontró 

diferencia significativa entre los grupos, pero el grupo con la mayor mejora y menor 

desviación estándar fue el grupo combinado de fisioterapia y SDS. 

Ibrahim et al (2013) compara el uso de fisioterapia convencional (control) con un grupo 

en el que se añade un dispositivo de elongación (experimental). Hubo un incremento en 

movilidad significativamente mayor en el grupo experimental comparado con el grupo 

control (76º/46ª abducción activa, 64º/37º abducción pasiva, 53º/30º rotación externa). 

Los parámetros siguieron mejorando 4 semanas tras el cese del tratamiento en el grupo 

experimental pero disminuyeron el grupo control. Se obtuvo una disminución pequeña 

pero significativa en la EVA en ambos grupos tras 4 y 12 semanas, siendo ligeramente 

mayor en el grupo experimental. La puntuación media en DASH disminuyo 68 puntos en 

el grupo experimental y 58 puntos en el grupo control. Las puntuaciones en DASH y EVA 

se mantuvieron a los 12 meses en paciente del grupo experimental, pero incrementaron 

en el grupo control. En el seguimiento a los 12 meses se encontraron diferencias 

significativas (p<0.001) entre grupos para todos los parámetros medidos, todas a favor 

del grupo experimental. 
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Electroterapia/Termoterapia 

Leung and Cheing (2008) realizan un estudio comparando termoterapia profunda(SWD) y 

superficial(HP), con un grupo control de estiramientos. El index de puntuación del 

hombro incremento el grupo SWD un 63,4% mientras que en el HP fue 45,2%. La mejora 

se mantuvo o incluso incremento en el seguimiento a las 4 semanas. Para la 12ª sesión el 

rango de flexión había incrementado un 13.9% en el grupo SWD y un 3,5% en el grupo HP. 

En contraste este rango disminuyó en el grupo control un 4,2%. El incremento se 

mantuvo o mejoró para el seguimiento a las 4 semanas. El grupo SWD obtuvo mayor 

mejoría en la rotación externa tanto en aducción como en 90º de abducción y también en 

la rotación interna (mano a la espalda). 

Dogru et al (2008) estudian la efectividad de los ultrasonidos. Los resultados indican que 

hubo mejora al comparar con el inicio en ambos grupos. Se encontró una diferencia 

significativa a favor del grupo US en flexión, rotación interna y externa comparando datos 

pretratamiento y postratamiento. No se encontraron diferencias significativas para dolor, 

SPADI y SF-36 entre los grupos. Es importante indicar que la adherencia a los ejercicios 

domiciliarios fue significativamente mayor en el grupo control y que al inicio los valores 

de rango de movilidad eran significativamente menores en el grupo US, esto puede haber 

alterado los resultados. Concluyen que no hay beneficio adicional entre placebo y US. 

Acupuntura 

Koh et al (2013) investigan los resultados que da añadir acupuntura con veneno de abeja, 

en diferentes concentraciones, a un protocolo de fisioterapia. En la escala SPADI el grupo 

BV1 mostró resultados significativamente mejores en comparación con el grupo control, 

no hubo diferencias entre BV1 y BV2. Para la EVA también hubo mejores resultados en los 

grupos de intervención pero no hubo diferencias entre ellos, esto sugiere que el resultado 

no es dependiente de la dosis. No hubo diferencias significativas con respecto al rango de 

movilidad. Todo esto sugiere que la combinación de fisioterapia mas acupuntura con 

veneno de abeja consigue mayor mejoría en dolor y funcionalidad que sólo fisioterapia.  

DISCUSIÓN 

En los últimos años se han investigado nuevas terapias para el tratamiento del hombro 

congelado (Dinamyc splinting, FDM, Mulligan) al igual que se han mejorado protocolos de 

ejercicios y terapia manual clásica. 

Éstos avances se hacen posibles gracias a que a lo largo de los años se ha ido conociendo 

en mayor profundidad la patología del “hombro congelado”: características anatómicas, 

patogenia, características clínicas… Según los artículos recopilados, se ha avanzado  en 

muchos aspectos sobre el diagnóstico del hombro congelado pero en la práctica clínica no 

se tiene en cuenta esta información tan valiosa para categorizar a los pacientes según el 

estadio en que se encuentran y en consecuencia actuar en cada fase según las 

características  del paciente y el objetivo real que se pretende conseguir con el 
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tratamiento de fisioterapia. El mismo tratamiento no será igual de eficaz en el estadio de 

“congelamiento” (agudo, mayor dolor) que en la fase de “congelado” (donde el dolor ya 

es menor). Ni se deberá enfocar el tratamiento a la ganancia de rotación externa si el 

parámetro más limitado en ese paciente es la rotación interna. La eficacia de la 

clasificación se observa en el estudio de Yang et al (2012) donde el grupo que tiene los 

parámetros de movilidad elegidos mejora en mayor medida con un tratamiento adaptado 

a las carencias: movilizaciones escapulares específicas añadidas a las movilizaciones de la 

articulación del hombro; ya que se ha demostrado19, 20 que pacientes con hombro 

congelado sufren de movilidad escapular alterada. 

En general todos los tratamientos estudiados obtienen mejoras con respecto al inicio, se 

observa que los tratamientos manuales y estiramientos obtienen más aumento en rango 

de movimiento y disminución del dolor que las terapias menos agresivas: calor profundo, 

acupuntura. Se establece que el US no aporta beneficios.41 

Con respecto a las terapias manuales hay dos nuevas técnicas que destacan por tener 

mayor eficacia que las técnicas manuales convencionales: FDM y Mulligan. Ambas 

consiguen mayor movilidad en menos tiempo, mayor disminución del dolor, mayor 

ganancia de fuerza y mejor funcionalidad. Resulta positivo que ambos consiguen 

resultados en menos de 1 mes. 

 Simmonds et al estudian la implicación de la fascia en la terapia manual y compara las 

técnicas miofasciales con manipulativas. Establecen la hipótesis de que puede haber 

elementos comunes entre técnicas aparentemente diversas, vinculando la anatomía de la 

fascia con los mecanismos de acción de las diferentes terapias. Dividen las terapias 

manuales desde el punto de vista biomecánico: las técnicas miofasciales son 

relativamente lentas y afectan a tejidos “estáticos” entre las articulaciones mientras que 

las terapias manipulativas son generalmente aplicadas rápidamente y dirigidas a tejidos 

móviles alrededor de la articulación. Indican que la reducción del dolor y mejora de la 

función son las razones principales para el uso de las terapias manuales y que esto se 

produce por igual en ambas terapias, lo que apoya la conclusión obtenida en esta 

revisión. Observan también que existe un posible mecanismo subyacente común entre 

ambas terapias basado en la relación entre la fascia y el SNA y que esto influencia los 

resultados clínicos. Esto se basa sobre que la fascia es una fuente plausible de 

nocicepción y mecanorrecepción, y que esto está relacionado con la estimulación de SNC. 

Proponen que la base para los mecanismos neurofisiológicos de ambas terapias es la 

misma y que visto desde el punto de vista del beneficio final, es decir, mejora en la salud 

del paciente, no existe una diferencia entre estos dos tipos de terapia.  

Otros datos de interés son los que aportan J.A Day et al presentando un nuevo modelo 

biomecánico para descifrar el papel de la fascia en disfunciones musculoesqueléticas. Su 

estudio anatómico demuestra que existe una continuidad miofascial, proporcionada por 

inserciones musculares sobre la fascia, existe a lo largo de toda la parte posterior del 
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miembro superior. Establecen la hipótesis de que estas inserciones musculares permiten 

a la fascia percibir elongación producida por un musculo y que esta tensión puede ser 

transmitida a distancia, tanto en dirección distal como proximal. Así se exploró la posible 

efectividad de la aplicación de Manipulaciones Miofasciales en hombro doloroso crónico, 

evalúa y trata puntos distantes a la región dolorosa basándose en la continuidad fascial. 

Se concluye que la anatomía fascial puede proporcionar una explicación biomecánica de 

la eficacia de tratamientos miofasciales en disfunciones musculoesqueléticas y que puede 

servir como guía para interpretar distribución  de dolor y e identificar áreas clave para el 

tratamiento eficaz. 

En relación al artículo anterior Stecco A. et al afirma que como la fascia es rica en finales 

nerviosos propioceptivos se puede establecer la hipótesis que la tensión transmitida por 

la contracción muscular activa un patrón especifico de receptores, contribuyendo a la 

percepción de movimiento. Si la fascia se encuentra en un estado no fisiológico (como 

puede ser en el caso del hombro congelado), estos mecanismos están alterados, y los 

propioceptores in la fascia pueden activarse incorrectamente, dando lugar a muchos tipos 

de dolor extra-articular. 

A su vez la fascia generalmente se considera que tiene una función pasiva, transmitiendo 

tensión máxima por actividad muscular o fuerzas externas. Sin embargo, hay evidencia 

que sugiere que es capaz de contraerse activamente e influenciar la dinámica 

musculoesquelética.47 También hay evidencia que sugiere relación entre la capacidad 

contráctil de la fascia y la rigidez muscular pasiva.48 Resulta evidente que el tejido 

conjuntivo muscular y la fascia determinan las características funcionales y estructurales 

del músculo, por lo cual el musculo no se puede estudiar al margen de éstos 

componentes.51 

Hablando de la patología del hombro congelado podemos relacionar estos datos de la 

siguiente forma: nos encontramos con una alteración de movilidad, que afectará a todos 

los tejidos circundantes a la articulación (músculos, ligamentos, tendón) llegando a 

expandirse hasta la fascia, debido a las inserciones musculares en ella, que puede 

extenderse a zonas adyacentes. Habrá que tener en cuenta la relación existente entre los 

músculos y la fascia a la hora de tratar, la influencia de la fascia en la propiocepción (ya 

que hemos visto anteriormente que se ve afectada en la patología del hombro 

congelado21), en la dinámica musculoesquelética (habrá que rehabilitarla también para 

obtener de nuevo el adecuado funcionamiento del conjunto) y el mecanismo de acción de 

las terapias a emplear. Todo esto favorece el uso de terapias manuales (junto con los 

resultados positivos obtenidos en los artículos de intervención) ya que son las que 

pueden llegar a tratar la disfunción al completo, tanto las técnicas miofasciales como las 

manipulativas. 

Con respecto a las movilizaciones se observa que lo dos artículos (11,42)  no se pueden 

comparar ya que emplean técnicas diferentes. Se puede establecer, aunque con poca 



22 
 

evidencia, que movilizaciones de alto grado son más eficaces y que en estadios activos 

(agudos, dolorosos) no se recomienda fisioterapia intensiva. Ya que en ambos artículos la 

evolución era de más de tres meses no se puede indicar (basándose en el tiempo) en qué 

momento será ya posible realizar fisioterapia intensiva, habrá que valorar según la 

sintomatología en qué fase se encuentra el paciente. Kelley et al proponen que la 

cantidad de tensión aplicada al estirar se debería basar en la clasificación de la 

irritabilidad del paciente, indican que los ejercicios y las técnicas manuales se deben 

introducir a medida que se reduce la irritabilidad del paciente.  

En cuanto a los tratamientos mediante dispositivos de elongación progresivos se basan en 

que el tejido se elonga en respuesta a la aplicación cuidadosa de tensión. Estos 

dispositivos sirven para el tratamiento de la rigidez o pérdida de movilidad pasiva ya que 

la aplicación prolongada de tensión tiene la habilidad  de reorganizar el tejido de modo 

que favorezca la movilidad y la función. Los elementos clave para su utilización son la 

aplicación de dosis altas en el tiempo de tensión de baja carga en la posición en la que el 

tejido acortado se encuentra cerca del final de su longitud disponible.53 Todo esto apunta 

a que sería una buena técnica para el tratamiento del hombro congelado, ya que su 

característica principal es la pérdida de movilidad pasiva. Los dos estudios incluidos en 

esta revisión obtienen resultados positivos empleando un dispositivo de este tipo, Gaspar 

et al tiene poca calidad metodológica como para establecer eficacia pero esto se ve 

compensado por el estudio de Ibrahim et al donde la alta calidad metodológica aporta 

validez al empleo de éste dispositivo. Cabe mencionar que los tiempo de aplicación son 

más bien escasos (30min 2 veces al día), donde anteriormente se mencionaban dosis altas 

de tiempo, esto puede tener relación con que no nos encontramos ante una fibrosis o 

tejido cicatricial normal sino ante una alteración de la remodelación y que posiblemente 

se deba tener cuidado con la reacción de este tejido a la tensión ya que se observa que 

una fisioterapia intensiva (mayor aplicación de tensión) en fases activas de la patología 

puede tener efectos negativos42.  

Los protocolos de ejercicios son una terapia convencional muy utilizada en el ámbito de 

rehabilitación ya que permite tratar a varios pacientes al mismo tiempo y que se realicen 

en el domicilio reduciendo el número de horas de trabajo del fisioterapeuta y 

disminuyendo los costes. El estudio45 incluido en esta revisión establece que los ejercicios 

son más eficaces si están supervisados y que no hay diferencias significativas con respecto 

a sesiones individuales de tratamiento manual. Otro estudio50 investiga la influencia de la 

frecuencia  de la sesiones terapia manual comparando con la realización de ejercicios, 

obtiene por resultado que la frecuencia de tratamiento manual no mantenía relación con 

mayores mejorías y que los resultados eran mejores en el grupo que realizaba ejercicios 

todos los días. Concluyen que la efectividad de los ejercicios depende de la frecuencia con 

la que se realicen. Gleyze et al proponen un protocolo estructurado en el tiempo tras 

estudiar qué técnicas son eficaces en qué momento de la rehabilitación: en las primeras 

tres semanas realizar ejercicios domiciliarios que pueden superar el rango doloroso, 
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preferiblemente supervisados, incluyendo a criterio del supervisor ejercicio físico, 

balneoterapia y masaje suave. En las semanas 3ª a 6ª el paciente continúa con los 

ejercicios domiciliarios añadiendo sesiones de fisioterapia para comenzar con unas 

técnicas manuales determinadas (movilizaciones escapulotorácicas, movilizaciones 

activas y movilizaciones pasivas totales). A partir de la 6ª semana se puede utilizar 

cualquier técnica manual.  

Por lo que se refiere a la electroterapia se puede omitir el uso de los ultrasonidos para 

tratar la patología del hombro congelado por su falta de eficacia. Lo que sí está indicado 

es la termoterapia profunda mediante diatermia que consigue mayores rangos de 

movilidad con respecto a la superficial.36 Sin embargo los resultados son de la 

termoterapia junto con ejercicios de elongación, lo cual puede indicar que su efecto sería 

positivo añadiéndolo a otras terapias manuales eficaces por si solas, como pueden ser 

FDM o la Técnica de Mulligan.43, 44 

Por último la adición de acupuntura con veneno de abeja a un protocolo de fisioterapia 

obtiene beneficios con relación al dolor, pero no se obtienen mejorías con respecto a la 

movilidad.37 Puede ser positivo para el tratamiento inicial conseguir disminuir mas el 

dolor para poder progresar antes con la terapia manual. 

En resumen queda claro que se ha de tener en cuenta la fascia y su relación con la 

musculatura y sus funciones, que se ven alterados en esta patología. Los hallazgos 

principales de esta revisión son que los tratamientos basados en FDM y Mulligan son 

eficaces para esta patología. Que si se realizan movilizaciones es mejor que sean en el 

límite de rango (dependiendo de la fase) y que para que un protocolo de ejercicios sea 

eficaz se debe realizar diariamente y estar supervisado. Por último la adición de 

termoterapia profunda, dispositivos de elongación y acupuntura con veneno de abeja a 

un protocolo de fisioterapia convencional (movilizaciones, estiramientos) resulta positiva. 

Resultaría interesante la realización de RCT añadiendo los dispositivos de elongación a los 

tratamientos de FDM y Mulligan, ya que se observa que junto con un protocolo 

convencional aporta beneficios. 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS PARA INVESTIGACIÓN 

En esta revisión se ha determinado que aún no existe un consenso para el diagnóstico de 

esta patología (en relación a la investigación) y que tampoco se clasifica de forma 

sistemática a los pacientes con hombro congelado para determinar el tratamiento más 

eficaz. Esto puede ser debido a que no existe una herramienta específica para determinar 

si el paciente se beneficiará de un tratamiento de fisioterapia intensivo o por el contrario 

se debe comenzar con un protocolo más suave de ejercicios. Puede ser interesante para 

futura investigación el diseño de una herramienta que teniendo en cuenta todos los 

parámetros de la patología (dolor, rango de movilidad, rigidez, funcionalidad) clasifique a 
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los pacientes en estadios y se identifique qué tratamiento (de los muchos que se ha 

demostrado que son eficaces) es más valido para cada estadio. 

En mi opinión y basado en la experiencia clínica sería interesante estudiar y profundizar 

en los factores de riesgo, predisponentes y perpetuantes para evitar o minimizar los 

daños sufridos en esta patología tan seria, para poder influir lo más eficazmente en el 

proceso, y conseguir sobre todo tratamientos que obtengan resultados importantes en 

menor tiempo. Se trata de pacientes que tienden a la cronicidad, en la mayoría de los 

casos con gran discapacidad en las actividades de la vida diaria, lo que deriva en un gran 

gasto a la sanidad pública. Así mismo, el paciente con hombro congelado sufre las 

consecuencias devastadoras de no poder incorporarse al mundo laboral en varios meses 

con la consecuencia agravante de perder la esperanza de recuperarse, bajada de ánimo 

importante y encontrándose en una actitud de desesperación, factor negativo en toda 

recuperación para la salud. Otra consecuencia de la prolongación de la enfermedad es 

que se pierde la confianza del paciente o las ganas de trabajar del mismo. Sería 

interesante encontrar una fórmula para minimizar el dolor durante los tratamientos de 

fisioterapia, ya que muchos pacientes aceptan mal el tratamiento debido a lo 

desagradable que resulta, no realizando los ejercicios o realizándolos en un rango inferior 

al recomendado por miedo a tener más dolor. 
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ANEXO 1.  

Escala EVA 

La Escala Visual Analógica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el 

paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea 

horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas 

de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la 

mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la 

intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros 

o milímetros. 

 

La Escala numérica (EN) es un conjunto de números de cero a diez, donde cero es la 

ausencia del síntoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al paciente que 

seleccione el número que mejor indique la intensidad del síntoma que se está evaluando. 

Es el método más sencillo de interpretar y el más utilizado. 
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ANEXO 2 

Escala Constant 

El test de Constant-Murley es una escala genérica, simple de utilizar y de interpretar y, se 

puede aplicar con independencia del diagnóstico o condición patológica del hombro. 

Incluye cuatro parámetros: dolor, actividades de la vida diaria, rango de movilidad y 

fuerza. Cada parámetro tiene una puntuación individual cuya suma total máxima es de 

100 puntos. A mayor puntuación, mejor función. 
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ANEXO 3 

SPADI 

El Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) es un cuestionario autoadministrado que 

consta de dos dimensiones, una para el dolor y el otro para las actividades funcionales. La 

dimensión del dolor consiste en cinco preguntas con respecto a la gravedad del dolor de 

un individuo. Las actividades funcionales se evalúan con ocho preguntas diseñado para 

medir el grado de dificultad que un individuo tiene con diversas actividades de la vida 

diaria que requieren uso de las extremidades superiores. El SPADI tarda de 5 a 10 minutos 

para un paciente para completar y es el único fiable y válido  para la medida específica de 

la región del hombro. 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación de las puntuaciones 

- Puntuación total dolor _____/50 x 100: % 

- Puntuación total discapacidad ____/80 x 100: % 

- Puntuación total SPADI ____/130 x 100: % 

Se transforman todos los resultados a un porcentaje de 0 (mejor puntuación) a 100 (peor 

puntuación). 
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ANEXO 4 

Flexilevel Scale of Shoulder Function (FLEX-SF)  

En esta escala, los encuestados responden a una sola pregunta que clasifica groseramente 

su nivel de funcionamiento como bajo, medio o alto. Entonces sólo responden a los 

elementos que se dirigen a su nivel de funcionamiento. 
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ANEXO 5 

Shoulder Rating Questionnaire (SRQ) 

Cuestionario que valora la funcionalidad del paciente valorando 6 aspectos: globalidad, 

dolor, actividades de la vida diaria, actividades deportivas o recreativas, trabajo y 

satisfacción. La puntuación de cada apartado va de 2 (peor) a 10(mejor). La puntuación 

total puede ir de 17 (peor) a 100 (mejor). Consta de un último apartado en el que se 

indica en qué dos campos en los que más les gustaría obtener mejoras. 
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ANEXO 6 

Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) 

Es un cuestionario que evalúa mediante 16 items la limitación del estado funcional en 

paciente con patología del hombro. 
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ANEXO 7 

Ofxord Shoulder Score 

Escala de valoración específica de la funcionalidad/discapacidad del hombro mediante 12 

preguntas. Se puntúan las respuestas de 0-4, siendo cero un peor estado funcional y 4 

uno mejor.  Se clasifica las puntuaciones totales (0-48) de la siguiente forma: 

- 0-19: Puede indicar artritis severa. 

- 20-29: Puede indicar artritis moderada. 

- 30-39: Puede indicar artritis leve 

- 40-48: Funcionalidad satisfactoria 

-  
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ANEXO 8 

SF-36 

Cuestionario que evalúa la salud física y mental, detectando tanto estados positivos como 

negativos. Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: función 

física; función social; limitaciones del rol: de problemas físicos; limitaciones del rol: 

problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepción de la salud general. 

Las características de las puntuaciones son como siguen:  

 A) Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones que son 

directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores sean, mejor estado de 

salud.  

 B) El rango de las puntuaciones para cada dimensión oscila de 0 a 100. 
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ANEXO 9 

Escala DASH 

Este cuestionario contiene preguntas acerca de los síntomas y de la capacidad para llevar 

a cabo ciertas actividades. Valora la funcionalidad del hombro del paciente.  

El cuestionario DASH se puntúa en dos componentes: las preguntas de la escala de 

discapacidad/síntomas (30 preguntas, puntuados del 1 al 5), y la sección opcional del 

módulo de trabajo o el de actividades especiales deportes/música (4 preguntas, 

puntuadas del 1 al 5).  

 Puntuación de discapacidad/síntomas  

Al menos 27 de las 30 preguntas deben ser completadas para poder obtener la 

puntuación. Los valores asignados a cada una de las respuestas son sumados y divididos 

por el número de respuestas con lo que se obtiene una puntuación promedio de 1 a 5. 

Este valor es entonces transformado a una puntuación de 0 a 100, restando 1 y 

multiplicando por 25. Esta transformación se realiza para hacer más fácil la comparación 

con otros instrumentos de medición que dan sus resultados en escalas de 0 – 100. A 

mayor puntuación mayor discapacidad.  

Discapacidad/Síntomas DASH= ([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, donde n es igual al 

número de respuestas contestadas. 
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ANEXO 10 

Escala HANDS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

Es una escala de autoevaluación para detectar estados de depresión, ansiedad y angustia 

en pacientes con cualquier tipo de problema clínico. Consta de 14 ítems, 7 en relación a la 

ansiedad y 7 para depresión. Se puntúa cada uno de 0-3, 3 indicando mayor frecuencia de 

síntomas. Puntuación de cada subescala (ansiedad y depresión) puede variar desde 0 

hasta 21 con las puntuaciones categorizadas de la siguiente manera: normal (0-7), leve (8-

10), moderada (11-14), grave (15-21). Las puntuaciones de la escala completa (angustia 

emocional) oscilan entre 0-42 con puntuaciones más altas indican más angustia. 
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