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7. Resumen

Introduccion: La tendinopatia del supraespinoso es la forma mas frecuente de afectacion del
manguito rotador y un motivo relevante de dolor y limitacion funcional del hombro en
poblacion trabajadora. En entornos industriales con tareas repetitivas y actividades por
encima del hombro, persisten brechas sobre la efectividad de intervenciones fisioterapéuticas

aplicables en planta, especialmente en el contexto local.

Objetivo: Determinar los efectos de terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro

en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025.

Material y métodos: Estudio cuasi-experimental, longitudinal y prospectivo con dos grupos
paralelos y mediciones pre y post intervencion (12 sesiones en 4 semanas). El grupo
experimental recibird terapia manual + ejercicio terapéutico progresivo; el grupo control,
terapia convencional (compresas humedas calientes y TENS analgésico) y educacion breve,
sin terapia manual ni fortalecimiento. Los desenlaces primarios seran DASH (funcionalidad;
0-100) y EVA 0-10 (dolor con actividad), aplicados en TO y T1 por evaluador enmascarado.
El muestreo serd no probabilistico por conveniencia. El analisis (SPSS v28) incluira
estadistica descriptiva y contraste de A = TI-T0. Se considerara p < 0,05 como resultado

significativo. Se cumplird normativa ética.

Palabras clave: Terapia Manual; Tendinopatia; Dolor de Hombro; Escala Analoga Visual del

Dolor (Fuente: DeCS/MeSH).



Abstract

Introduction: Supraspinatus tendinopathy is the most common form of rotator cuff
involvement and a significant cause of shoulder pain and functional limitations in the
working population. In industrial settings with repetitive tasks and overhead activities, gaps
persist regarding the effectiveness of plant-based physiotherapy interventions, especially in

the local context.

Objective: To determine the effects of manual therapy on shoulder pain and functionality in

workers with supraspinatus tendinitis, Lima 2025.

Material and methods: A quasi-experimental, longitudinal, and prospective study with two
parallel groups and pre- and post-intervention measurements (12 sessions over 4 weeks). The
experimental group will receive manual therapy + progressive therapeutic exercise; the
control group will receive conventional therapy (warm, moist compresses and analgesic
TENS) and brief education, without manual therapy or strengthening. The primary outcomes
will be the DASH (functionality; 0—-100) and VAS 0-10 (pain with activity), administered at
TO and T1 by a masked evaluator. Non-probability convenience sampling will be used. The
analysis (SPSS v28) will include descriptive statistics and a A = T1-TO test. A p <0.05 result

will be considered significant. Ethical regulations will be followed.

Keywords: Manual Therapy; Tendinopathy; Shoulder Pain; Visual Analogue Pain Scale

(Source: DeCS/MeSH).



8. Contextualizacion del problema

8.1. Planteamiento problema

La tendinopatia del supraespinoso constituye la presentacion mas frecuente dentro de la
patologia del manguito rotador y explica una fracciéon importante del dolor de hombro en
adultos. La evidencia por imagen y las revisiones clinicas coinciden en que el supraspinoso es
el tendon mas comprometido, asociacion que se vincula con discapacidad y mayor utilizacion
de servicios de salud (1, 2). En términos poblacionales, los trastornos del manguito rotador
son frecuentes y aumentan con la edad y la carga mecénica; diversos estudios estiman
frecuencias de 4,5 % en varones y 6,1 % en mujeres, lo que refuerza la pertinencia de

intervenciones dirigidas especificamente a la tendinopatia del supraespinoso (3, 4, 5).

En poblacién trabajadora, la literatura especializada vincula de forma consistente las
exigencias fisicas, trabajo por encima del hombro, tareas repetitivas, aplicacion de fuerza y
cargas acumuladas, con mayor riesgo de cirugia por enfermedad o lesion del hombro y peor
evolucion clinica. Datos del UK Biobank muestran asociaciones significativas entre décadas
de exposicion fisica y cirugia por patologia del manguito rotador (6); mientras que analisis
ocupacionales sefialan que la prevalencia de dolor de hombro permanece elevada después de
los 50 afios y es mayor en ocupaciones fisicamente demandantes; estos hallazgos son

coherentes con revisiones ocupacionales recientes (7, 8).

En cuanto a las intervenciones, ensayos contemporaneos indican que integrar terapia manual
(TM) a programas de ejercicio puede aportar beneficios adicionales en dolor y discapacidad
frente al ejercicio aislado, con sefiales de mantenimiento a mediano y largo plazo; sin

embargo, el efecto no es uniforme. Se han descrito mejoras sostenidas al afiadir TM (9),



mejorias clinicas sin diferencias cuando existe ejercicio en todos los grupos (10), y ventajas
sobre marcadores de retraccion capsular que no siempre se traducen en superioridad para
dolor o funcion (11); también se han observado reducciones de dolor mayores con TM
respecto al ejercicio solo (12). En conjunto, la evidencia respalda evaluar TM dosificada

junto con ejercicio, reconociendo la variabilidad en la magnitud del efecto.

Para la medicion de resultados, se emplearan el Cuestionario de discapacidades del brazo,
hombro y mano (DASH) para evaluar la funcion del miembro superior y la Escala Visual
Analoga (EVA) para medir la intensidad del dolor, por tratarse de resultados informados por
pacientes que son ampliamente utilizados y recomendados en patologia de hombro, con
versiones validadas en espaiiol y desempeno psicométrico adecuado; la EVA es, ademads, una
medida simple y robusta en investigacion musculoesquelética. Esta seleccion alinea el estudio
con la literatura reciente y favorece la interpretacion clinica por los equipos asistenciales y de

salud ocupacional (13, 14, 15, 16).

En el contexto nacional y local, la evidencia ergonomica ilustra la magnitud del problema: en
una industria alimentaria del Callao (17), el 79,9 % de los trabajadores report6 trastornos
musculoesqueléticos (TME), con asociacion significativa entre riesgo ergondomico y
sintomas. Las tareas en linea de produccion —manipulacion repetitiva, posturas forzadas y
ritmos constantes— son comparables a las de una empresa de alimentos en Lima, por lo que
evaluar estrategias fisioterapéuticas con impacto en dolor y funcion resulta pertinente para la

salud del trabajador y la productividad.



8.2 Formulacion del problema

Problema General

(Cuales son los efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025?

Problemas especificos

v (Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores con tendinopatia
del supraespinoso de una empresa de alimentos en Lima, 2025?

v (Cuales son los efectos de la terapia manual sobre dolor del hombro en trabajadores
con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025?

v (Cuales son los efectos de la terapia manual sobre la funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025?

8.3 Justificacion de la investigacion

La terapia manual (TM) en el hombro, incluidas las movilizaciones de Maitland, se apoya en
un marco mecanistico contemporaneo que integra efectos neurofisiologicos (modulacion
segmentaria y suprasegmentaria, modificacion de umbrales de dolor, cambios en
neurotransmisores/neuropéptidos), respuestas neuroinmunes y neuroendocrinas y
adaptaciones neuromusculares. De forma conjunta, estos procesos pueden favorecer la
analgesia y la mejoria funcional cuando la TM se inserta en programas activos de ejercicio y
se dosifica con razonamiento clinico. La evidencia reciente, aun reconociendo incertidumbres
sobre la especificidad de ciertos efectos, aporta soporte moderado para respuestas
neuroldgicas y neurovasculares y para la modulacién neuroinmune tras la TM; ello justifica
su evaluacion en la tendinopatia del supraespinoso como componente de intervenciones

multimodales en el entorno laboral (18,19).



El estudio adoptara un disefio cuasi-experimental con grupo control (terapia convencional) y
12 sesiones/4 semanas, opcion congruente con contextos laborales donde la aleatorizacion
resulta poco factible y los enfoques pragmaticos permiten estimar la efectividad en
condiciones reales (20). La evaluacion se centrara en los dominios nucleares recomendados
para cuello/hombro (dolor y funcidn) y, en consonancia con su amplia adopcion en ensayos
clinicos, se utilizaran la EVA para dolor y el DASH para funcién, instrumentos con buen
desempefio psicométrico en poblaciones musculoesqueléticas; esta eleccion favorece la
comparabilidad y la utilidad clinica de los hallazgos para equipos asistenciales y de salud

ocupacional (21).

En el sector de alimentos, las tareas repetitivas, el trabajo por encima del hombro y las
posturas sostenidas constituyen exposiciones ergondmicas que favorecen trastornos
musculoesqueléticos del hombro, con repercusiones en la capacidad funcional, el desempefio
y el ausentismo. En este escenario, evaluar en poblacion trabajadora la efectividad de un
programa estructurado de terapia manual —movilizaciones de Maitland combinadas con
intervenciones activas como técnicas miofasciales y fortalecimiento— frente a la atencion
convencional, utilizando EVA (dolor) y DASH (funcién) como desenlaces, es pertinente para
la practica clinica. La evidencia generada permitira orientar decisiones de salud ocupacional,
optimizar protocolos de rehabilitacion y sustentar ajustes ergonoémicos en la linea de
produccion, con el objetivo de mejorar la funcionalidad y reducir el impacto operativo

asociado a estas afecciones.

8.4 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Demostrar los efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025.



Objetivos especificos

v Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores con tendinopatia
del supraespinoso de una empresa de alimentos en Lima, 2025.

v Analizar los efectos de la terapia manual sobre dolor del hombro en trabajadores con
tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

v Evaluar los efectos de la terapia manual sobre la funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

8.5 Formulacion de hipdtesis
Hipotesis general

- Hi: Los efectos de la terapia manual son significativos sobre dolor y funcionalidad del
hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025.
- Ho: Los efectos de la terapia manual no son significativos sobre dolor y funcionalidad

del hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025.
Hipotesis especificas

v Hil: Los efectos de la terapia manual significativos sobre dolor del hombro en
trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025
v Hol: Los efectos de la terapia manual no significativos sobre dolor del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

v Hi2: Los efectos de la terapia manual significativos sobre la funcionalidad del hombro

en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025



v/ Ho2: Los efectos de la terapia manual no significativos sobre la funcionalidad del

hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

9. MARCO TEORICO
9.1 Antecedentes
Nacionales

Lopez (22) evalud la efectividad de la terapia manual ortopédica (TMO) sobre la
recuperacion del hombro en mujeres posmastectomia atendidas en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplésicas (Lima, 2019). Se aplicé un disefio cuasiexperimental con 45
participantes asignadas a grupo control (n=23) y experimental (n=22). La intervencion
incluy6 técnicas de TMO orientadas a mejorar rangos articulares y funcionalidad durante el
periodo de tratamiento habitual. Los desenlaces abarcaron capacidad funcional del miembro
superior (cuestionario DASH), intensidad de dolor (EVA) y amplitud articular (gonidémetro);
el cuestionario mostrd alta confiabilidad (alfa de Cronbach=0,946). El andlisis por t de
Student mostr6é diferencias significativas entre grupos a favor de la TMO (p<0,05) en
recuperacion global del hombro, rangos de movimiento, funcionalidad y dolor. En categorias,
el control exhibid 47,83% “deficiente”, 39,13% “regular” y 13,04% “6ptima”; el grupo TMO
alcanzo 31,82% “Optima”, 45,45% “regular” y 22,73% “deficiente”. Se concluy6d que la TMO
complementa el manejo convencional al disminuir dolor y mejorar funcionalidad y movilidad

del hombro en pacientes posmastectomia.

Humpire, et al. (23) analizaron la efectividad del stretching como coadyuvante del
tratamiento fisioterapéutico en deportistas de balonmano con tendinitis del supraespinoso del
centro “Es Mas Que Fisio” (Arequipa, 2021). Estudio aplicado, nivel explicativo y disefio
cuasiexperimental con dos grupos paralelos seleccionados aleatoriamente (n=36; 18

experimental con stretching + fisioterapia y 18 control con fisioterapia sola). La intervencion
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incorporo6 técnicas de estiramiento estatico pasivo, estatico activo y contraccién—relajacion,
integradas al plan convencional. La evaluacién contempld ficha fisioterapéutica, escala
numérica del dolor (0—10), goniometria de rango articular y valoracion de fuerza (0-5). Tras
la intervencion, el grupo experimental mostré mayor proporcion sin dolor (61,1% vs 33,3%),
mas casos con fuerza grado 4 (77,8% vs 55,6%) y un rango articular promedio ligeramente
superior (88,2° vs 86,4°). La contrastacion estadistica confirmo6 la superioridad del protocolo
con estiramientos para disminuir dolor y mejorar desempeio. Se concluyd que integrar
stretching al manejo favorece la recuperacion funcional del hombro en tendinopatia del

supraespinoso en poblacion deportista.

Galicio (24) investigo el efecto de la oscilacion resonante mantenida (método POLD) sobre la
calidad de vida en adultos con hombro doloroso atendidos en la Clinica Ecomusculo, Lima.
Se realizd6 un pre-experimento cuantitativo, transversal y prospectivo con una muestra no
probabilistica por conveniencia de 40 pacientes (10 sesiones de tratamiento). La variable
principal se midié con la escala ASES (version para hombro), y como dimensiones se
analizaron dolor (EVA) y funcion. Tras la intervencion, el dolor medio disminuyo de 2,50 a
1,25 y la funciéon promedio se elevo de 1,90 a 2,45, con cambios de categorias: la “mejor”
calidad de vida subid de 17,5% a 72,5% y la “peor” descendi6 de 82,5% a 27,5%. Se reporto,
ademads, una redistribucion de los niveles funcionales, pasando de 40% a 10% con funcion
mala y de 17,5% a 55% con funcion buena. Se concluyd que la oscilacion resonante
mantenida mejora de forma clinicamente relevante la calidad de vida, reduciendo dolor y

mejorando la funcién del hombro.

Internacionales
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Taugeer et al. (25) evaluaron si afnadir terapia manual a un programa de estiramientos y
fortalecimiento mejora el dolor, la capacidad funcional y el movimiento escapular en el
sindrome de pinzamiento subacromial cronico. En un ECA simple ciego, 32 pacientes del
Hospital Docente de la Universidad de Lahore fueron asignados a ejercicio solo o ejercicio +
terapia manual durante 4 semanas (5 sesiones/semana; 45 min intervencion vs 30 min
control), con mediciones al inicio y postintervencion. Se usaron la escala numérica del dolor
(NPRS), DASH para funcionalidad y goniometria de proyeccion y rotacion escapular. Ambos
grupos mejoraron el DASH y la proyeccion escapular (p<0,005), pero el dolor solo
disminuy6 de forma significativa en el grupo con TM (NPRS 5,57£1,46 a 2,1941,05 frente a
6,04£1,24 a 4,63+0,88 en control); el tamafo del efecto para dolor fue 0,89. Los autores
concluyeron que combinar terapia manual con ejercicio produce beneficios superiores a corto

plazo en dolor, capacidad funcional y cinematica escapular respecto a ejercicio solo.

Celik y Tuncer (26) compararon la eficacia de terapia manual + ejercicio versus
telerehabilitacion sincronizada con auto-movilizaciéon + ejercicio y un grupo control con
ejercicio domiciliario en sindrome de dolor subacromial. Sesenta adultos (18—50 afios) fueron
aleatorizados a tres grupos y tratados 8 semanas; se evalud dolor (EVA), ROM goniométrico,
QuickDASH vy satisfaccion, con seguimiento a 12 semanas. El protocolo incluy6
fortalecimiento del manguito y estabilizacion escapular en todos los grupos, mas
movilizaciones y auto-movilizaciones segun el brazo. Ambos grupos de intervencion (manual
y telerehabilitacion) superaron al control en dolor, ROM y funcioén; en QuickDASH, los
promedios bajaron de 51,7+8,9 a 6,7+9,3 en terapia manual y de 51,1+5,7 a 18,9+4,7 en
telerehabilitacion, frente a 46,4+7,2 a 20,5+6,4 en control. El estudio concluy6 que tanto la
telerehabilitacion como la terapia manual aliviaron eficazmente el dolor y fueron bien
recibidas por los pacientes. Ademas, la terapia manual demostr6 superioridad en la mejora de

los niveles funcionales en comparacion con las intervenciones basadas en ejercicios.
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Hunter y Rivett (27) realizaron un ensayo clinico aleatorizado de tres brazos para examinar si
una técnica de energia muscular (TEM) aplicada a la columna toracica reduce el dolor e
incapacidad en el sindrome de pinzamiento subacromial. Setenta y cinco adultos >40 afios
fueron asignados a: TEM toracico, TEM mads masaje de tejidos blandos o placebo; 1 sesion
semanal por 4 semanas. El desenlace primario fue el DASH; secundario: EVA de dolor
(actual y promedios 7 dias/4 semanas) medidos al alta, 4 semanas, 6 y 12 meses. El grupo
TEM mostré mejoras mayores que placebo en DASH (diferencia media —8,4 al alta; —11,1 a
6 meses; —13,4 a 12 meses) y EVA (diferencia media —15,5 al alta; —14,1 a 6 meses; —17,3 a
12 meses). La TEM + masaje también mejoro la discapacidad frente a placebo al altay a 6
meses, pero sin diferencias consistentes en dolor. Se concluy6 que la terapia manual torécica,
con o sin masaje, puede recomendarse como complemento para disminuir dolor e

incapacidad.

9.2. Bases teoricas

9.2.1. Tendinopatia del supraespinoso y dolor subacromial

9.2.1.1. Definicion y epidemiologia

La tendinopatia del supraespinoso se ubica dentro del espectro de los trastornos del manguito
rotador y, operacionalmente, se enmarca en el constructo de dolor de hombro relacionado con
el manguito rotador, que prioriza la combinacion de historia clinica, examen fisico y, cuando
procede, pruebas de imagen para orientar el diagnostico y la intervencion. En ausencia de
criterios universalmente estandarizados, consensos recientes han propuesto listas nucleo de

hallazgos clinicos y funcionales para la identificacion de dolor de hombro relacionado con el
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manguito rotador, con el fin de mejorar la homogeneidad diagndstica en investigacion y

practica clinica (28).

Desde el punto de vista poblacional, los trastornos del manguito rotador son frecuentes y su
prevalencia aumenta con la edad y la carga mecanica acumulada. En revisiones y series
contemporaneas, la enfermedad del manguito afecta a una proporcion relevante de adultos,
con estimaciones en mayores de 40 afios que pueden situarse entre 6,8 % y 22,4 %, lo que
subraya la magnitud del problema en la comunidad. En trabajadores, la carga se agrava por la
exposicion a demandas fisicas propias de ciertos sectores, lo cual refuerza la necesidad de

estrategias de prevencion y tratamiento aplicables al entorno laboral (29).
9.2.1.2. Fisiopatologia y factores de riesgo

La tendinopatia del supraespinoso tiene una etiologia multifactorial en la que convergen
mecanismos intrinsecos (degeneracion tendinosa relacionada con la edad, hipovascularidad,
cambios metabdlicos y microarquitectonicos) y extrinsecos (compresion subacromial,
desbalances cinematicos escapulohumerales, sobreuso), con interacciones bidireccionales
entre ambos. Evidencia reciente integra, ademas, la influencia de factores sistémicos (p. €j.,
tabaquismo, hiperlipidemia) y de la historia de carga mecénica a lo largo de la vida,

proponiendo un modelo continuo de sobrecarga—falla tisular (30, 31).

En el ambito ocupacional, la sobrecarga biomecanica derivada de tareas por encima del
hombro, movimientos repetitivos, esfuerzos de fuerza y tiempos de exposicion prolongados
se asocia con mayor probabilidad de tendinopatias del hombro. Una revision critica reciente
de la literatura ocupacional concluye que la coexistencia de multiples factores de riesgo
biomecanico incrementa la evidencia de asociacion con tendinopatia del manguito,
reforzando la pertinencia de intervenciones orientadas a modular la exposicion y a optimizar

la capacidad tisular (8, 32).
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9.2.1.3. Diagnostico clinico y diferencial

El diagndstico clinico se fundamenta en una historia compatible (dolor lateral del hombro,
agravado por elevacidon/alcance) y en pruebas fisicas que, empleadas en combinacion,
incrementan su utilidad. Sindromes de dolor subacromial y lesion del manguito no se
distinguen de forma fiable con pruebas inicas; metaanalisis recientes sefialan que la exactitud
diagnostica de tests aislados (p. ej., Hawkins—Kennedy, arco doloroso, Jobe) es modesta, por
lo que se recomienda su uso en conglomerado clinicos junto con la valoracion funcional y de

irritabilidad (33, 34).

La imagen (ecografia o resonancia magnética) se reserva para dudas diagnoésticas, fracaso
terapéutico o planificacion quirtrgica. Recomendaciones actuales situan a la ecografia y la
resonancia magnética como modalidades de primera linea para caracterizar patologia del
manguito; la ecografia ofrece alta sensibilidad para roturas y tendinopatia con ventajas de
disponibilidad y costo, mientras que la resonancia aporta detalle anatomico y de tejidos
blandos cuando se requiere. EIl diagnostico diferencial incluye capsulitis adhesiva,
inestabilidad, artrosis acromioclavicular, lesion del biceps y dolor referido cervical; la

integracion clinica evita sobrediagnostico de “impingement” como entidad aislada (35, 36).

9.2.1.4. Impacto funcional y laboral

La tendinopatia del supraespinoso repercute en actividades por encima de la cabeza, en tareas
de alcance y carga y en la resistencia para ciclos repetitivos, limitaciones que se traducen en
discapacidad (p. ¢j., dificultades para vestir, cargar, empujar) y en uso de servicios de salud.
Este impacto es especialmente relevante en puestos con exigencias fisicas, donde la
combinacion de dolor e incapacidad reduce la productividad y la capacidad de retorno a la

tarea completa (29).
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En el plano ergondmico y sectorial, estudios en industrias de proceso (incluida la alimentaria)
han mostrado una alta frecuencia de trastornos musculoesqueléticos y asociacion entre riesgo
ergondmico (p. ¢j., REBA/RULA) y sintomas en miembros superiores, lo cual justifica
intervenciones de rehabilitacion orientadas a restaurar funcion y a mitigar el dolor, a la par de
medidas de control de exposicion. En el UK Biobank, décadas de exposicion fisica se
asociaron de forma significativa con cirugia por enfermedad del manguito, reforzando la

dimensioén acumulativa del riesgo en trayectorias laborales prolongadas (6, 17).

9.2.2. Terapia manual en hombro

9.2.2.1. Concepto Maitland: grados I-IV, razonamiento clinico y dosificacion

El enfoque de Maitland clasifica las movilizaciones articulares en grados I-IV segun la
amplitud aplicada y la posicion dentro del rango disponible. En términos operativos, los
grados I-II se emplean principalmente con fines analgésicos y para reducir la irritabilidad
tisular, mientras que los grados III-IV buscan ganancias de movilidad actuando sobre la
restriccion capsuloligamentosa al final del rango. Estas definiciones y su uso clinico se
describen en publicaciones revisadas por pares que detallan la aplicacion de las oscilaciones y
su respeto por la tolerancia al dolor y la resistencia tisular en el hombro (37).

La seleccion del grado y la dosis (duracion, series, frecuencia) se guia por el razonamiento
clinico y el nivel de irritabilidad de los sintomas. Las guias contemporaneas para trastornos
del manguito rotador recomiendan integrar la terapia manual como complemento de los
programas de ejercicio e individualizar la intensidad segin sintomas, impedimentos y
objetivos funcionales; al mismo tiempo, se reconoce que la literatura reporta con variabilidad
los parametros de dosificacion, lo que limita conclusiones firmes sobre “dosis Optimas” y
justifica describir con precision los pardmetros utilizados en cada estudio (36).

9.2.2.2. Movilizaciones glenohumerales y escapulotoracicas relevantes en supraespinoso
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En la glenohumeral, las movilizaciones posteriores e inferiores se emplean para mejorar la
rotacion interna, la elevacion y la tolerancia al movimiento cuando existe restriccion capsular
posterior o dolor subacromial. Estudios recientes muestran efectos inmediatos de la
movilizacion posterior sobre la rotacidon interna sin cambios indeseados en la traslacion
humeral, y trabajos experimentales han explorado la combinacion de movilizacién posterior
con estiramientos y manipulacion toracica para optimizar el rango de movimiento y la
respuesta neuromuscular. En conjunto, estos hallazgos respaldan el uso razonado de
deslizamientos posteriores/caudales en cuadros compatibles con tendinopatia del
supraespinoso, siempre como parte de un abordaje multimodal (38, 39).

En la unidad escapulotoracica, tanto la movilizacion escapular como las intervenciones que
abordan la disquinesia escapular se consideran coadyuvantes en el restablecimiento del
acople escapulohumeral. La evidencia clinica es mixta: algunos ensayos clinicos no muestran
beneficios adicionales por afadir movilizacion escapular a un programa de ejercicio en
sindrome subacromial, mientras que otros reportan que un programa de estabilizacion
escapular individualizado mejora la funcion y la estabilidad frente a ejercicio convencional.
Estas diferencias recalcan la importancia de seleccionar técnicas escapulares cuando existe
alteracion clinica demostrable del control escapular (40, 41).

9.2.2.3. Seguridad, precauciones y contraindicaciones

La aplicacion de terapia manual requiere tamizaje previo y monitorizaciéon posterior para
reducir riesgos. Revisiones recientes en fisioterapia musculoesquelética senalan que los
eventos adversos mas habituales tras terapia manual son leves y autolimitados (p. €j., dolor o
rigidez transitoria), mientras que los eventos graves son poco frecuentes. Asimismo, se ha
criticado la calidad del reporte de eventos adversos en ensayos, por lo que se recomienda

detallar sistematicamente cualquier reaccion y ajustar la dosificacion al nivel de irritabilidad
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y a los factores de riesgo individuales (p. €j., osteoporosis severa, coagulopatias, inestabilidad
significativa) (42, 43).

9.2.3. Mecanismos de accion de la terapia manual

9.2.3.1. Efectos neurofisioldgicos (modulacion del dolor, inhibicion descendente)

La terapia manual (TM) desencadena respuestas neurofisioldgicas que operan a nivel
segmentario y suprasegmentario, con participacion del sistema modulador descendente del
dolor. Se han descrito modificaciones de la sensibilidad nociceptiva (p. €j., cambios en
umbrales de dolor a presion), activacion de vias inhibitorias y sefializacién
neuroquimica/neuroendocrina compatibles con hipoalgesia transitoria. En la literatura
reciente, se subraya la relevancia clinica de las vias descendentes en la analgesia no
farmacologica y su interaccion con intervenciones activas como el ejercicio, lo que enmarca a
la TM como un estimulo modulador dentro de programas multimodales (44, 45).

No obstante, la magnitud y consistencia de estas respuestas varian entre estudios, poblaciones
y protocolos, y se reconoce heterogeneidad metodoldgica al medir resultados
neurofisioldgicos. Sintesis de revisiones recientes apuntan a evidencia global de hipoalgesia
tras TM en dolor musculoesquelético, con calidad y tamafio de efecto moderados y mejor
respuesta cuando la TM se integra a estrategias activas. En paralelo, marcos conceptuales
contemporaneos proponen adaptar la TM segin el mecanismo de dolor predominante
(nociceptivo, nociplastico, neuropatico), reforzando el razonamiento clinico y la dosificacion
individualizada (46).

9.2.3.2. Efectos biomecanicos y tisulares (extensibilidad capsular, deslizamientos)

En el hombro, los deslizamientos glenohumerales (especialmente posterior e inferior)
persiguen mejorar la extensibilidad capsular y la tolerancia al movimiento cuando existe
retraccion posterior y dolor subacromial. En poblacion con pérdida de rotacion interna, se han

observado aumentos inmediatos del rango de movimiento tras movilizacidon posterior, sin
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cambios relevantes en la traslacion humeral, lo cual sugiere un efecto util sobre la movilidad
clinica sin comprometer la estabilidad articular. Estos hallazgos respaldan el empleo razonado
de movilizaciones de final de rango cuando la irritabilidad es baja-moderada y los déficits
mecanicos son predominantes (38).

Adicionalmente, la evidencia indica que combinar deslizamientos posteriores con
estiramientos dirigidos (p. €j., sleeper o cross-body) puede ofrecer ganancias superiores en
rotacion interna frente al estiramiento aislado. Estudios recientes han explorado, ademas, la
incorporacion de manipulacion toracica como coadyuvante para optimizar el rango y la
respuesta neuromuscular, con efectos inmediatos clinicamente apreciables. En conjunto, estos
resultados apoyan una estrategia multimodal (movilizacion + estiramiento £ intervencion
toracica) cuando se documenta retraccion capsular posterior y/o disfuncion del complejo
escapulohumeral (47, 48).

9.2.4. Terapias coadyuvantes

9.2.4.1. Ejercicio terapéutico y fortalecimiento del manguito y la escapula

El ejercicio terapéutico constituye el eje del manejo conservador en el dolor de hombro
relacionado con el manguito, con enfoques que combinan progresion de carga sobre el
manguito rotador y el entrenamiento del control escapulohumeral. La evidencia reciente avala
que programas de estabilizacion escapular individualizados —dirigidos por el tipo de
disquinesia— pueden mejorar dolor, funcion y estabilidad escapular frente a ejercicios
convencionales, lo que respalda la seleccion basada en hallazgos clinicos (p. ej., disquinesia
observable, déficit de fuerza/ resistencia) en poblacion con dolor subacromial (41).
Adicionalmente, se han comunicado beneficios al afiadir terapia manual al programa de
ejercicios de resistencia en términos de funcién a largo plazo, asi como resultados mixtos
cuando todos los grupos realizan ejercicio, lo que subraya el rol del componente activo como

determinante central del cambio clinico. Las guias clinicas recientes recomiendan priorizar el
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gjercicio (frecuencia, intensidad, tipo y tiempo) como tratamiento de primera linea y utilizar
la terapia manual como coadyuvante, con dosificacion individualizada segun irritabilidad y
objetivos funcionales (9, 36, 49).

9.2.4.2. Técnicas miofasciales

Las intervenciones miofasciales se plantean como complemento para modular dolor y
facilitar el movimiento previo al trabajo activo. En un ensayo aleatorizado en sindrome de
dolor subacromial, liberacion miofascial combinada con ejercicios escapulares mejord dolor,
funcion y rangos tras cuatro semanas respecto a la comparacion, sugiriendo utilidad cuando
coexisten restricciones tisulares y alteraciones del control escapular. Por su parte, un ECA
que compard tratamiento de puntos gatillo con ejercicio terapéutico en tendinopatias del
hombro mostr6 mejorias clinicas tras 10 sesiones en ambos grupos, apoyando la
consideracion de técnicas miofasciales como coadyuvantes orientados a reducir dolor y
facilitar la participacion en el programa activo (50, 51).

La literatura también ha explorado movilizacion de tejidos blandos asistida por instrumentos
(IASTM), con revisiones que indican reduccion del dolor y mejoria funcional de certeza
moderada/baja en cuadros musculoesqueléticos; ademads, tras reparacion artroscopica del
manguito, un ECA inform¢é beneficios a corto plazo al afiadir IASTM a la rehabilitacion. No
obstante, la heterogeneidad de poblaciones y protocolos aconseja describir con precision
parametros (presion, tiempo, frecuencia) y usarlas como parte de un abordaje multimodal
centrado en el ejercicio (52, 53).

9.2.4.3. Educacion, adherencia y autocuidado en poblacién trabajadora

La educacién orientada a expectativas realistas, manejo de la carga y estrategias de
autorregulacion es un componente transversal que favorece la participacion activa y la
autogestion del dolor. En personas con dolor de hombro, la adherencia al ejercicio

domiciliario se sitia alrededor del 50 %, con barreras habituales como limitaciones de
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tiempo, molestia durante los ejercicios y otros compromisos; los facilitadores mas citados
incluyen alivio del dolor y disfrute de la rutina. Estas observaciones sugieren priorizar
programas simples, con dosificacion clara, registro de practica y retroalimentacion periddica
para sostener la adherencia (54).

Perspectivas recientes en fisioterapia enfatizan estrategias de cambio de conducta (p. ej.,
establecimiento de metas, planificacion de la accidn, recordatorios), toma de decisiones
compartida y seguimiento estructurado para mejorar la implementacion de la evidencia en
hombro. En el contexto laboral, la coordinacion entre rehabilitaciéon y ergonomia (p. ej.,
ajustes de tarea, pausas activas, progresion de exposicion) puede traducir los avances clinicos
en transferencia funcional y retorno seguro a las demandas del puesto (55).

9.2.5. Medicion de resultados

9.2.5.1. Funcionalidad del miembro superior: DASH (propiedades, puntuacion,
interpretacion)

El Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un cuestionario de 30 items que
resume la discapacidad percibida del miembro superior en una escala 0-100 (mayor
puntuacion = mayor limitacién). La puntuacién se obtiene a partir de la media de items
respondidos (permitiendo un nimero acotado de omisiones) y su transformacién lineal a
0-100; esta forma de puntuaciéon global ha sido utilizada de manera consistente en estudios
recientes de hombro. En poblacion con hombro congelado, un estudio de 2024 documentd
alta consistencia interna, estructura factorial adecuada y validez convergente del DASH,
apoyando su uso clinico e investigativo para captar cambios funcionales relevantes. Ademas,
una revision sistematica con metaanalisis reciente sintetizd evidencia contemporanea y
propuso rangos razonables de cambio importante para interpretar la magnitud del efecto en

entornos de investigacion y practica (13, 56).
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En términos de propiedades métricas, el DASH ha mostrado fiabilidad elevada y sensibilidad
al cambio en diversos trastornos del hombro, incluida la patologia del manguito rotador, lo
que favorece su adopcion como desenlace primario de funcionalidad en ensayos de
fisioterapia. Su uso en castellano cuenta con adaptaciones y validaciones previas, y la
literatura reciente lo emplea extensamente como PROM (resultados reportados por los
pacientes) de referencia en investigacion de hombro, lo que facilita la comparabilidad entre
estudios y la traduccion de resultados a la practica. Para este proyecto, el DASH permitira
estimar con precision si la intervencioén con terapia manual se asocia a una mejoria funcional
clinicamente interpretable frente a la atencién convencional (13, 36).

9.2.5.2. Dolor: EVA (fiabilidad, interpretacion clinica)

La Escala Visual Analoga (EVA) de 0—10 cm (o 0—100 mm) es un método unidimensional de
autoinforme de intensidad de dolor con buen desempefio psicométrico en dolor
musculoesquelético y amplio uso en estudios de hombro. La evidencia reciente respalda su
validez y fiabilidad en contextos clinicos y quirtrgicos, y su version electronica (e-VAS) ha
mostrado equivalencia con el formato en papel, favoreciendo su implementacion en entornos
asistenciales. En poblaciones con dolor de hombro, particularmente tras procedimientos del
manguito rotador, se han establecido umbrales de cambio importante y estados sintomaticos
aceptables, utiles para interpretar la relevancia clinica mas alla de la significacion estadistica
(57, 58).

Para el dolor subacromial no quirrgico, analisis metodologicos recientes recomiendan
umbrales pragmaticos en torno a 20 mm de cambio en EVA durante actividad del brazo.
Estos datos permiten contextualizar la respuesta al tratamiento y comunicar resultados con
claridad a clinicos y responsables de salud ocupacional. En este estudio, la EVA se empleara
como desenlace primario de dolor, permitiendo valorar la magnitud y trascendencia clinica de

las diferencias entre grupos tras el periodo de intervencion (59).
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9.3. Definiciones

Tendinopatia del supraespinoso: Alteracion del tendon del supraespinoso (degenerativa/por
sobreuso, con posible componente inflamatorio) que se manifiesta como dolor en elevacion
del hombro y limitacion funcional, enmarcada dentro del espectro de “dolor de hombro
relacionado con el manguito rotador” (28).

Terapia manual (TM): Conjunto de intervenciones “hands-on” (p. e€j.,
movilizacion/manipulacion articular, movilizacién de tejidos blandos, movilizaciéon neural)
aplicadas con razonamiento clinico para modular dolor y mejorar funcion, preferentemente
integradas a ejercicio (60, 61).

Movilizaciones tipo Maitland (grados I-IV): Dosificacion oscilatoria de la amplitud
articular: I-II (baja amplitud en rango inicial para analgesia), I[II-IV (alta amplitud cerca del
tope para ganar movilidad), seleccionada segun irritabilidad y objetivos (37).

Cuestionario de Discapacidades de Brazo, Hombro y Mano (DASH - Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand): Cuestionario autorreportado (30 items) que mide discapacidad de
miembro superior; presenta solidas propiedades psicométricas y versiones en espaiol
disponibles (13).

Escala Visual Analoga del dolor (EVA): Escala unidimensional de 0—10 c¢m para intensidad

del dolor, vélida y fiable en dolor agudo y cronico, con equivalentes electronicos comparables

(15).

10. Metodologia

10.1. Enfoque de la investigacion
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El estudio se desarrollara bajo un enfoque cuantitativo, orientado a medir de manera objetiva
el efecto de un programa de terapia manual —que incluye movilizaciones articulares segin
Maitland, técnicas miofasciales y fortalecimiento estructurado— sobre la funcionalidad del
hombro y la intensidad del dolor en trabajadores con tendinopatia del supraespinoso de una
empresa de alimentos en Lima. Este enfoque permite utilizar instrumentos estandarizados
(DASH para funcionalidad del miembro superior y EVA para dolor) con mediciones pre y
posintervencion. La obtencion de datos numéricos posibilitara su analisis estadistico,
facilitando la contrastacion de hipotesis y la generacion de resultados objetivos, comparables

y reproducibles en el ambito de la rehabilitacion ocupacional (62).

10.2. Tipo de investigacion

El presente estudio se enmarca en la investigacion de tipo aplicado, al utilizar conocimiento
cientifico y metodologico para atender un problema concreto de salud ocupacional: la
disminucién de la funcionalidad del hombro y el incremento del dolor en trabajadores con
tendinopatia del supraespinoso de una empresa de alimentos en Lima. Su propoésito es generar
evidencia clinica utilizable que contribuya a mejorar los programas de fisioterapia y
rehabilitacion en el entorno laboral y en los servicios de salud ocupacional, orientando
decisiones sobre dosificacion de terapia manual y ejercicio, seguimiento y retorno seguro a

las tareas (63).

10.3. Diseiio de investigacion

El disefio corresponde a un cuasi-experimental, longitudinal y prospectivo, con mediciones
pre y posintervencion en dos brazos paralelos. Se constituird un grupo experimental, que
recibird un programa de terapia manual compuesto por movilizaciones articulares tipo

Maitland, técnicas miofasciales y fortalecimiento/ejercicio terapéutico estructurado, y un
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grupo control, que continuard con la terapia convencional del servicio (compresas humedas
calientes y TENS analgésico; educacion breve), sin técnicas de terapia manual ni
fortalecimiento progresivo. A diferencia de los ensayos experimentales puros, no se
contempla asignacion aleatoria estricta por razones operativas del entorno laboral; no
obstante, el disefio permite estimar con rigor los cambios en las variables dependientes
—funcionalidad del miembro superior (DASH) e intensidad del dolor (EVA)— tras 12
sesiones en 4 semanas, con evaluador enmascarado para reducir sesgo de medicion. Este
esquema resulta pertinente en contextos ocupacionales, donde la aleatorizacién puede verse
limitada, pero es factible valorar la relacion entre la intervencion aplicada y los efectos
observados. El nivel de investigacion es explicativo, al buscar demostrar la influencia del
programa de terapia manual sobre la mejora funcional y la reduccién del dolor en

trabajadores con tendinopatia del supraespinoso de una empresa de alimentos en Lima (64).

Tabla N° 1. Disefio cuasi experimental (preprueba y posprueba con grupo control)

GRUPO PREPRUEBA VARIABLE INDEPENDIENTE POSPRUEBA
GE P1 X P2
GC P3 — P4

Fuente: Elaboracion propia.

Leyenda:

X: Terapia Manual.

GE: Grupo experimental. Pacientes que recibirdn un programa de terapia manual compuesto
por movilizaciones articulares segun Maitland, técnicas miofasciales y fortalecimiento
estructurado.

GC: Grupo control. Pacientes que recibirdn terapia convencional.

P1-P3: Preprueba (DASH para funcionalidad del miembro superior y EVA para dolor).

25



P2—P4: Posprueba (DASH para funcionalidad del miembro superior y EVA para dolor).

10.4. Poblacion y criterios de seleccion

Poblacion
La poblacion de estudio estard constituida por 100 trabajadores con tendinopatia del

supraespinoso de una empresa de alimentos en Lima, 2025.

Criterios de inclusion:

e Edad 18-64 aios.

e Trabajador/a activo/a de una empresa de alimentos en Lima durante el periodo del
estudio.

e Diagnostico clinico de tendinopatia del supraespinoso / dolor subacromial (cuadro
concordante) con > 6 semanas de evolucion.

e Disponibilidad para asistir a 12 sesiones en 4 semanas (3/semana) y completar las
evaluaciones TOy T1.

e Consentimiento informado firmado.

Criterios de exclusion:

e Condiciones no musculoesqueléticas del hombro: sospecha de fractura, infeccion,
neoplasia, dolor referido de origen cardiaco/visceral o traumatismo agudo reciente (<6
semanas).

e Rotura masiva o de espesor completo del manguito, inestabilidad glenohumeral

significativa o luxacion en los altimos 6 meses.
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Capsulitis adhesiva (restriccion global de la movilidad pasiva, especialmente rotacion
externa marcada).

Cervicobraquialgia/radiculopatia cervical

Cirugia previa del hombro afectado en los ultimos 12 meses o infiltracion subacromial
con corticoide en las 4 semanas previas.

Patologia reumatica/inflamatoria sistémica activa, neuropatia periférica significativa
del miembro superior, diabetes o hipotiroidismo descompensados (si comprometen la
participacion/seguridad).

Marcapasos (por uso de TENS en el grupo control) u otras contraindicaciones
absolutas relativas a agentes fisicos/corrientes en la region a tratar.

Lesiones cutdneas activas, infeccion local o hipoestesia marcada en el hombro que
impidan la aplicacion segura de compresas/TENS.

Embarazo (criterio de seguridad para TENS en tronco/pectoral).

Participacion simultanea en otro programa de fisioterapia para el hombro.

10.5. Muestra y muestreo

La muestra estard conformada por 100 trabajadores con tendinopatia del supraespinoso de

una empresa de alimentos en Lima, 2025. Los cuales seran seleccionados de acuerdo con los

criterios de seleccion previamente definidos. Los participantes seran distribuidos en dos

grupos de 50 personas cada uno.

Muestreo: Se emplearda un muestreo no probabilistico por conveniencia, reclutando de

manera consecutiva a los trabajadores de una empresa de alimentos en Lima derivados por

Salud Ocupacional que cumplan los criterios de inclusion/exclusion y acepten participar. Este

enfoque es pertinente en un diseflo cuasi-experimental y en un contexto laboral donde la
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asignacion aleatoria y el acceso a un marco muestral completo no son factibles por tiempo,
recursos y operativa de planta. Para mitigar sesgos de seleccion, se realizara reclutamiento
consecutivo, se documentaran motivos de no participacion y se verificara la comparabilidad

basal entre grupos.
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10.6 Variables

Variable Definicion Defi nicton Dimensiones Indicadores Esca! “ ,de Es.cala valorativa
Conceptual Operacional medicion (niveles o rangos)
Participacion en un protocolo a)
Coniunto de técnicas manuales estandarizado de TM durante 12 | Movilizacion
a 1iJca das por el fisioterapeuta sesiones/4 semanas (3/sem), que articular
Variable SI()) bre a niSulaciones y te?i dos incluye: movilizaciones Maitland (Maitland
independiente: blandos dirigidas a modular | S 1cnOhumerales/escapulares V) b) . - 1=Efectivo
. dosificadas por irritabilidad; Técnicas Registro de técnicas .
dolor y mejorar L . . . . ; s Nominal
. . . técnicas miofasciales; y miofasciales c) aplicadas por sesion _ .
Programa de terapia movilidad/funcion, S o Lo 2=No efectivo.
manual (TM) generalmente combinadas con ejercicio/fortalecimiento EJer.cu.slo/fortal
eiercicio en tendinonatia del estructurado. Grupo control: ecimiento d)
ﬂn aneuito rotador (gO 61) terapia convencional del servicio | Dosificacion
£ e sin las técnicas especificas del (frecuencia,
protocolo de TM. series, tiempo)
Capam.dad funcwgl al del Dificultad para realizar 1= Sin dificultad
comp lej(? (.161 hombro p ara _ actividades diarias 2= Dificultad leve
realtlzar a<z1tl\/11daqdes z,p aﬁ ICISalr Funcién fisica | (Items: 1,2,3,4,5,6,7, 3= Dificultad moderada
en fareas ¢e fa vida quana y de 8,9, 10, 11, 12,13,14, 15, 4= Dificultad severa
Variable dependiente: trab'alo (alcanzar, leV%ntar’ Puntaje total DASH (0-100) 16,17, 18, 19,20 y 21) 5= No puedo realizarlo
empujar, tareas por encima de medido antes y después del '
Funcionalidad del | la cabeza), entendida dentro del | programa de terapia manual o Ordinal
hombro marco de fl’ln010namlepto de la terapia convencional. Presencia de dolor, 1i Nada
Clasificacion Internacional del - .. 2= Ligeramente
. ; , debilidad o rigidez _
Funcionamiento, la Sintomas (items:22, 23, 24. 25, 26 3= Moderadamente
Discapacidad y la Salud (CIF) 27' 2’8 2’9 y ’30) > 4= Mucho
(funciones corporales, T 5= Extremadamente
actividad y participacion) (65).
Variable dependiente: Dimension cuantitativa del EVA 0-10 para “dolor de au tolp))e(:)rlc(:)irbi do 0-3 leve
dolo? que refleja la magmtqd hombro gn.la ultima semana durante Puntaje EVA (0-10) Ordinal 4—6 moderado
percibida de una experiencia | durante actividades del miembro . 7-10 severo
. . . . actividades del
Dolor sensorial y emocional superior”’, medida antes y MS
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desagradable asociada—o

similar a la asociada—con
dafio tisular real o potencial
(definicion IASP 2020) (66).

después del programa de terapia
manual o terapia convencional.

Caracteristicas
sociodemograficas

Se entiende por
caracteristicas
sociodemograficas y
laborales el conjunto de
atributos personales basicos
(p. ¢j., edad, sexo) y atributos
del empleo/puesto (p. ¢j.,
area, turno, jornada,
antigiiedad) que describen el
perfil de los trabajadores y
que pueden influir en la
exposicion biomecanica del
hombro, la susceptibilidad
clinica y la respuesta a la
intervencion. En este estudio
funcionan como covariables
de contexto para (a) describir
la muestra, (b) verificar
comparabilidad basal entre
grupos y (c) ajustar los
analisis de resultados (DASH,
EVA) cuando corresponda.

La variable compuesta se medira
mediante una Ficha
sociodemografica y laboral
(autorreporte estructurado) en TO
(preintervencion)

Tiempo transcurrido

Edad desde el nacimiento hasta | Continua | Edad en afios
el momento del estudio.
Condicion bioldgica .
. gica que . Masculino
Sexo distingue a varones y Nominal .
. Femenino
mujeres.
Lado Lado donde se manifiesta . Derecho / izquierdo /
. L. , Nominal .
sintomatico los sintomas bilateral.
Nivel Ultimo grado de estudios . Primaria / Secundaria /
. - Ordinal L . o
educativo alcanzado por el paciente. Técnico / Universitario
produccion / envasado
Area donde el participant logisti
Puesto de ea donde ¢ participante . / logis .ca./
. se desempeifia en la Nominal | mantenimiento /
trabajo .
empresa. calidad /
administracion.
- Tiempo que el
Ant . . 5
ntigiiedad en participante llevaenel | Continua | Afios
el puesto
puesto actual.
Turno de Horario de trabajo del . maifiana / tarde / noche
. .. Nominal .
trabajo participante / rotativo.
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Jornada
semanal

Cantidad de horas
trabajadas a la semana.

Continua

Horas
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10.7 Procedimientos y técnicas

Técnica

La técnica principal de recoleccion de datos serd la evaluacion estructurada, orientada a
obtener informacion estandarizada sobre funcionalidad del miembro superior e intensidad del
dolor en trabajadores con tendinopatia del supraespinoso. Se empleardn los siguientes
instrumentos:

e (Cuestionario de Discapacidades de Brazo, Hombro y Mano (DASH - Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand): cuestionario validado internacionalmente que
cuantifica la discapacidad percibida del miembro superior en escala 0-100
(puntuaciones mayores = mayor limitacion).

e Escala Visual Anéaloga del dolor (EVA 0-10): medida unidimensional de intensidad
de dolor durante actividades del miembro superior en la tltima semana.

e Ficha sociodemografica y laboral: elaborada para este estudio; recoge edad (afios),
sexo, lado sintomatico, nivel educativo, puesto/area de trabajo, antigiiedad en el
puesto (afios), turno de trabajo y jornada semanal (horas/semana).

Previo al inicio, se gestionara la autorizacion institucional en la empresa y se coordinara con
Salud Ocupacional para la derivacion de trabajadores que cumplan los criterios de inclusion.
El evaluador (fisioterapeuta no involucrado en la intervencion) sera capacitado en la
administracion y puntuaciéon de DASH y EVA, y en el llenado de la ficha, utilizando un
manual de procedimientos con instrucciones estandarizadas, ejemplos de puntuacion y pautas
de resolucion de dudas. Para reducir sesgos de medicion, el evaluador estara enmascarado

respecto a la asignacion de los grupos (experimental/control).

Procedimiento
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El estudio tendrda una duracién de 4 semanas, con 12 sesiones (3 por semana). El grupo
experimental recibira terapia manual + ejercicio terapéutico, mientras que el grupo control
recibird terapia convencional con agentes fisicos; ambos contaran con educacién breve y
control de carga.
v Grupo experimental (TM + ejercicio) — 45-50 min/sesion
Estructura por sesion:
e (Calentamiento (5—7 min): movilidad activa de cintura escapular y elevaciones
sin carga.
e Terapia manual (10—15 min):
— Movilizacion glenohumeral posterior (Maitland): Semanas 1-2, grados
I-1I (30-60 s x 3—4 series) para analgesia; Semanas 3—4, grados III-1V
(30-60 s x 3-4) al final de rango si persiste déficit de rotacion
interna/elevacion.
— Movilizacién glenohumeral inferior/caudal: misma dosificacion si hay
limite de abduccion/elevacion.
— Movilizacion escapulotoracica: 30—45 s x 3 direcciones (superior/inferior;
rotacion ascendente/descendente) segiin disquinesia observada.
— Técnicas  miofasciales (<5 min): presion  mantenida  en
infraspinoso—deltoides posterior para facilitar el bloque activo.
e FEjercicio terapéutico (20—25 min):
— Semana 1 (activacion/analgesia): isométricos de manguito (ER/IR,
5%30-45 s, RPE 3-5/10); activacion escapular (serrato: deslizamientos en
pared; trapecio inferior: prone “Y”, 2-3x10-12); estiramientos cross-body

y/o sleeper (3x30-45 s).
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— Semana 2 (progresion): ER en decubito lateral y remo bajo con banda
(3x12—-15, RPE 5-6/10); scaption con 0,51 kg (3x10-12).
— Semana 3 (fuerza/control): ER a 0° y 45° ABD (3x8-12, RPE 6-7/10);
serrato (press-plus/wall slides, 3x10-12); scapular clocks (2-3%x30-45 s).
— Semana 4 (transferencia): elevaciones en plano escapular y
levantamientos frontales con control escapular (3x8-10, RPE ~7/10);
tareas simuladas por encima de la cabeza (sin EVA >4/10).
e Educaciéon breve (1-2 min): manejo de carga, senales de alarma y pauta
domiciliaria.
e Programa domiciliario (45 dias/sem): cross-body/sleeper (3x30-45 s), ER
con banda (2-3x12-15) y deslizamientos en pared para serrato (2-3x12-15).
Se registrara cumplimiento (%).
Criterios de progresion: aumentar carga/banda cuando se complete la dosis EVA
pos-24 h <4/10; retroceder un nivel si EVA pos-24 h >4/10 o aparece irritabilidad
nocturna.
v Grupo control (terapia convencional sin ultrasonido) — 30 min/sesioén
Protocolo estandar sin TM ni fortalecimiento progresivo:
e Compresas humedas calientes (10 min): hombro sintomatico, 6—8 capas,
revision cutanea a los 2—-3 min.
e Corriente analgésica TENS convencional (20 min): electrodos en region
deltoidea/periacromial; 80-100 Hz, 50-100 ps, intensidad a parestesia
confortable (sin contraccion).

e Educacion breve (1-2 min): autocuidado y manejo de carga.
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Secuencia y tiempos de medicion

TO (Pretest): antes de la primera sesion. DASH (10-12 min), EVA (1 min) y ficha
sociodemografica/laboral (3—5 min).

T1 (Postest): al finalizar la sesioén 12 (semana 4). DASH (10—12 min) y EVA (1 min).

Las aplicaciones se realizardn en un ambiente privado y silencioso, con instrucciones
estandarizadas segiin el manual de procedimientos. Antes de TO, se explicardn objetivos,
procedimientos, posibles riesgos/beneficios y se procedera al consentimiento informado. El

evaluador permanecerd enmascarado respecto a la asignacion de grupo en TO y T1.

Instrumentos

VARIABLE 1: Funcionalidad de hombro

Esta variable se evaluara mediante el Cuestionario de Discapacidades de Brazo, Hombro y
Mano (DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), el cual consta de 30 items que
cuantifican la discapacidad percibida del miembro superior. Los items preguntan sobre el
grado de dificultad para realizar diferentes actividades fisicas debido al problema en el brazo,
hombro o mano (21 items), la gravedad de cada uno de los sintomas de dolor, dolor
relacionado con la actividad, hormigueo, debilidad y rigidez (5 items), asi como el impacto
del problema en las actividades sociales, el trabajo, el suefio y la autoimagen (4 items). Cada
item tiene cinco opciones de respuesta tipo Likert. (67).

En cuanto a propiedades métricas, el DASH dispone de amplia evidencia internacional
contemporanea: una revision sistematica con metaanalisis (2024) sintetiza su desempeiio e
interpreta cambios clinicamente relevantes, confirmando fiabilidad y validez robustas en
poblaciones musculoesqueléticas de miembro superior. A nivel hispanohablante, la version

espafiola fue adaptada y validada en un estudio clinico que demostré fiabilidad, validez y
35



sensibilidad al cambio. En conjunto, estas evidencias sustentan su elecciéon como desenlace
primario de funcion en el presente estudio (56, 68).

Para obtener la puntuacion total del cuestionario se debe sumar la calificacion de los items (es
necesario haber respondido al menos 27 de los 30 items); esta puntuacion oscila entre 30 y
150 puntos y se transforma en una escala de 0 (mejor puntuacidén posible) a 100 (peor
puntuacion posible), mediante la siguiente ecuacion (69):

[(Suma de items respondidos / nimero de items respondidos) — 1] x 25

Ficha técnica del Cuestionario DASH

Elemento Descripcion

Pacientes adultos con trastornos del miembro superior
(hombro, codo, mano). Validacion espafiola aplicada en
cohorte clinica ambulatoria (n=98), con amplia
representacion de patologia de hombro (68).

Tiempo de validaciéon Publicado en 2006 (68).

Responde sobre la ultima semana (“basandose en su

Poblacion

Momento condicién o capacidad durante la tltima semana”).

Lugar Espana (Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia;
colaboracion con IWH).
De contenido/constructo/criterio: correlaciones
significativas con todas las dimensiones del SF-36,

Validez especialmente Dolor (r=—0,69) y Funcion fisica (r=—0,51);
alta sensibilidad al cambio (tamafio del efecto y respuesta
media tipificada >0,80) (68).

Fiabilidad Consistencia interna: oo de Cronbach = 0,96.

Reproducibilidad (test—retest): r = 0,96. (68)
Aproximadamente 10 minutos en la validacion espafiola;
rango descrito en literatura: 5—15 min.

30 items del cuerpo central + 2 moddulos opcionales
(trabajo; deporte/artes escénicas) de 4 items cada uno.
Discapacidad/limitacion percibida del miembro superior
Dimensiones (funcion y sintomas), con items que abarcan actividades
de la vida diaria, dolor, suefio y participacion.

Escala Likert 1-5 por item (p. ej., “sin dificultad” a
“incapaz” o equivalentes segin el item). Puntaje total
transformado a 0—100 (mas alto = peor funcién).

Baremos (niveles de laNo existen puntos de corte universales; se recomienda
variable) informar el puntaje continuo 0—100 (68).
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Fuente: Elaboracion propia

VARIABLE 2: Intensidad de dolor

Se evaluard mediante la EVA — Escala Visual Andloga del dolor, es una medida
unidimensional de intensidad de dolor basada en una linea de 10 cm (0-10) anclada entre “sin
dolor” y “peor dolor imaginable”, donde la puntuacion corresponde a la distancia marcada
por la persona (mm o cm). Se usa en dolor agudo y crénico y es sensible al cambio en
escenarios musculoesqueléticos. En el plano internacional, se ha demostrado la equivalencia
entre formatos en papel y electronicos (e-VAS), sin diferencias clinicamente relevantes, lo
que respalda su uso tanto en registro tradicional como digital. Revisiones recientes siguen
ubicando a la EVA entre los instrumentos validos y fiables para la valoracion del dolor en
contextos clinicos y de investigacion (15).

En contexto hispanohablante, publicaciones clinicas y revisiones de practica evidencian el
uso extendido y la validez de la EVA para monitorizar el dolor, incluidas recomendaciones en
poblacién hospitalaria y critica (70). Estas fuentes en castellano sostienen su adopcion como

desenlace primario de dolor en el presente protocolo.

Ficha técnica de la Escala Visual Analoga del dolor
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Elemento
Poblacion

Tiempo de validacion

Momento

Lugar

Validez

Fiabilidad

Tiempo de llenado

Numero de items
Dimensiones

Alternativas de
respuesta

Baremos (niveles de la
variable)

Descripcion
Personas adultas con dolor agudo o croénico; uso transversal en
clinica y ensayos.
Uso/recomendacion formal en Espafia desde 2006.
Flexible segun protocolo: dolor actual, peor/mejor dolor o dolor
durante actividades en la tltima semana (en este estudio se utilizara
“dolor con actividad en la tltima semana”).
Amplio uso en servicios clinicos y de investigacion en Espafia y
Latinoamérica
Buena validez convergente con la escala verbal numérica (EVN) y
otros instrumentos de dolor; Util para monitorizar cambios tras
intervencion (70).
Alta reproducibilidad cuando se emplean instrucciones y formato
estandarizados; ampliamente utilizada como estandar de intensidad
de dolor en investigacion clinica (70).
1 minuto (administracion muy breve; marcado en linea de 10
cm/escala 0-10).
1 item (intensidad del dolor).
Intensidad del dolor (unidimensional).
Linea horizontal de 10 cm (o escala 0—10): 0 = “sin dolor”; 10 =
“peor dolor imaginable”. Se mide en mm (0—100) o se registra 0—10
(70).
Para fines descriptivos del protocolo se adoptaran categorias
operativas: 0-3 (leve), 4-6 (moderado), 7-10 (severo), coherentes
con los puntos de corte propuestos en la literatura (variaciones
segun poblacién y método). (71)

Fuente: Elaboracion propia

10.8 Plan de analisis

El andlisis de los datos se realizara en IBM SPSS v28.0. Las -caracteristicas
sociodemogréficas y laborales (edad, sexo, lado sintomatico, nivel educativo, puesto/area,
antigliedad en el puesto, turno y jornada semanal) se describirdn mediante frecuencias
absolutas y relativas para las variables categdricas y con media, desviacion estandar, minimo
y maximo para las continuas. Los desenlaces DASH (funcionalidad del miembro superior) y

EVA 0-10 (dolor con actividad) se resumiran en media = DE en TO (preintervencion) y T1

(post 4 semanas).
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La comparabilidad basal entre el grupo experimental y el control se verificarda con
Chi-cuadrado (o Fisher cuando corresponda) para variables categoricas y con t de Student
para muestras independientes en variables numéricas; si no se cumple normalidad, se
empleara U de Mann—Whitney. La eficacia del programa se analizara comparando T1 vs TO
dentro de cada grupo mediante t de Student pareada (o Wilcoxon si no normal), y
contrastando el cambio entre grupos a partir de la diferencia de medias de A (T1-TO0) con t de
Student para muestras independientes (o Mann—Whitney en su defecto). En todos los casos se
reportaran intervalos de confianza al 95 %, tamafos del efecto (p. €j., d de Cohen) y se

considerarad p < 0,05 (bilateral) como criterio de significacion.

10.9. Aspectos Eticos y de integridad cientifica

El estudio se desarrollara conforme a los principios de respeto por las personas, beneficencia
y justicia, salvaguardando la dignidad, autonomia, confidencialidad e integridad de los
participantes. Se observard lo dispuesto en la Declaracion de Helsinki y en las directrices
internacionales vigentes, asi como en la normativa peruana aplicable (p. ¢j., Ley N.° 29733 —
Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento). La participacion serd estrictamente
voluntaria y los trabajadores podran retirarse en cualquier momento sin perjuicio para su
atencion en salud ocupacional ni consecuencias sobre su relacion laboral, evaluaciones de
desempefio o beneficios. El reclutamiento se realizard a través de Salud Ocupacional,
garantizando la ausencia de coercion y la independencia frente al empleador; la empresa solo

recibird resultados agregados y anonimos.

Antes de iniciar la recoleccion de datos, cada participante recibira una explicacion clara y

comprensible sobre los objetivos del estudio, los procedimientos (aplicacion de DASH y
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EVA, asi como la intervencion asignada: terapia manual + ejercicio o terapia convencional
sin ultrasonido), los beneficios esperados y los posibles riesgos (p. €j., molestias transitorias,
incremento pasajero del dolor, eritema leve por compresas calientes o parestesias por TENS).
Se detallaran las medidas de seguridad, los criterios de suspension de técnicas ante eventos
adversos y las vias de derivacion clinica si fuese necesario. Tras resolver todas las dudas y
verificar la comprension, se solicitard la firma del consentimiento informado; cada
participante conservara una copia. Las evaluaciones y sesiones se realizardn en espacios
privados, por fisioterapeutas capacitados, protegiendo la seguridad fisica y emocional. El
evaluador de resultados permanecera enmascarado respecto a la asignacion de grupo para

reducir sesgo de medicion.

El protocolo serd sometido a revision y aprobacion por un Comité de Etica en Investigacion
acreditado antes de su ejecucion. En concordancia con la integridad académica, los
documentos generados se someteran a verificacion de originalidad (Turnitin), y los informes
respetaran los estandares de transparencia y reporte responsable de resultados, incluyendo el

registro y manejo de eventos adversos y cointervenciones.
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11. Recursos y presupuestos

N° | Detalle Valor unitario Cantidad Valor total
RECURSOS HUMANOS
1 Asesor 00 1 00
2 Fisioterapeuta evaluador (900 h) 50 90 horas 4500.00
RECURSOS MATERIALES Y EQUIPOS (BIENES)
1 Electrodos TENS 15.00 100 1500.00
2 Set de mancuernas (0,52 kg) 50.00 1 50.00
3 Bandas elasticas (por participante) 20.00 40 800.00
4 Guantes 0.50 100 50.00
5 Mascarillas / higiene 0.50 100 50.00
6 Gel conductor 5 L 100.00 1 100.00
7 Alcohol 90% (1 L) 20.00 2 40.00
8 Papel toalla / sabanas desechables 0.60 900 540.00
9 Impresiones (fichas y consentimientos) 0.20 600 120.00
Carpetas, lapiceros, Carpetas /
10 P P P 150.00 1 paquete 150.00
portadocumentos
SERVICIOS
20 viajes/semana
1 Transporte 20.00 400.00
x 4 semanas
Refrigerios ligeros ara
2 ) g s P 5.00 90 450.00
participantes (90 X 5 soles)
GASTOS ADMINISTRATIVOS Y/O IMPREVISTOS
Empastado informe final para
1 30.00 5 150.00

comité

41




2 Imprevistos 250.00 - 250.00
TOTAL 9150.00
12. cronogramas de actividades
Escala (meses) 2025/2026
Actividad
Setiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero
Planteamiento del problema
y formulaciéon del problema X
de investigacion
Elaboracion de los objetivos, X
justificaciones ¢ hipotesis
Establecer la metodologia de X
investigacion
Coordinacion con la
institucion ~ sanitaria  para X
obtener los permisos
Validacion y confiabilidad X
del instrumento
Presentacion del proyecto al
comit¢t de ¢ético de la X
universidad.
Aplicacion y recoleccion de X X
la informacidn.
Analisis e interpretacion de D¢
los datos.
Construcciéon del trabajo X
final.
Entrega del trabajo final. X
X

Sustentacion de la investigacion.
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14.ANEXOS

Anexo 1: Matriz de Consistencia

Titulo: Efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

FORMULACION DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

DISENO METODOLOGICO

Problema general

(Cuales son los efectos de la terapia manual
sobre dolor y funcionalidad del hombro en
trabajadores con tendinitis del supraespinoso,
Lima 2025?

Problemas especificos

(Cuales son las caracteristicas
sociodemograficas de los trabajadores con
tendinopatia del supraespinoso de una empresa
de alimentos en Lima, 2025?

(Cuales son los efectos de la terapia manual
sobre dolor del hombro en trabajadores con
tendinitis del supraespinoso, Lima 2025?
(Cudles son los efectos de la terapia manual
funcionalidad del hombro en trabajadores con
tendinitis del supraespinoso, Lima 2025?

Objetivo general

Demostrar los efectos de la terapia manual
sobre dolor y funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del
supraespinoso, Lima 2025.

Objetivos especificos
Describir las caracteristicas

sociodemograficas de los trabajadores con
tendinopatia del supraespinoso de una
empresa de alimentos en Lima, 2025.
Analizar los efectos de la terapia manual
sobre dolor del hombro en trabajadores
con tendinitis del supraespinoso, Lima
2025

Evaluar los efectos de la terapia manual
funcionalidad del hombro en trabajadores
con tendinitis del supraespinoso, Lima
2025

Hipotesis general

Hi: Los efectos de la terapia manual son
significativos sobre dolor y funcionalidad del
hombro en trabajadores con tendinitis del
supraespinoso, Lima 2025.

Ho: Los efectos de la terapia manual no son
significativos sobre dolor y funcionalidad del
hombro en trabajadores con tendinitis del
supraespinoso, Lima 2025.

Hipotesis especifica

Hil: Los efectos de la terapia manual significativos
sobre dolor del hombro en trabajadores con
tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

Hol: Los efectos de la terapia manual no
significativos sobre dolor del hombro en
trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima
2025

Hi2: los efectos de la terapia manual significativos
sobre dolor del hombro en trabajadores con
tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

Ho2: los efectos de la terapia manual no
significativos sobre dolor del hombro en
trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima
2025.

Variable independiente:
Terapia manual
Variable dependiente:

Funcionalidad
Dolor

Tipos de investigacion:
Cuantitativa

Método y diseiio de
investigacion:
Aplicada, nivel explicativo y
diseflo cuasi experimental.
Poblacién:

100 trabajadores con tendinitis
del supraespinoso

Muestra:

100 trabajadores con
tendinopatia del supraespinoso

50 grupo experimental
50 grupo control
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Anexo 2: Instrumentos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en trabajadores con

tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

Instrucciones: Marque o anote una sola opcion por item, salvo que se indique lo contrario.

1.

Edad (afios):

Sexo: [1 Masculino [ Femenino

Lado sintomatico: [J Derecho [J Izquierdo [ Bilateral

Nivel educativo: [1 Sin estudios [ Primaria [1 Secundaria L1 Técnica [l
Universitaria

Puesto de trabajo: [1 Produccion [ Envasado [ Logistica [ Mantenimiento

[ Calidad 0O Administracion Otros:

Antigiiedad en el puesto: anos

Turno de trabajo: [J Mafana [ Tarde [ Noche [ Rotativo

. Jornada semanal: horas / semana
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Instrumento:
INSTRUMENTO DASH (DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND)

Por favor, lea cuidadosamente cada una de las siguientes frases. Marque con una "X" en la

columna que mejor describa su situacién durante la tltima semana.

tem

Sin
dificultad
@

Dificultad leve
)

Dificultad
moderada (3)

Dificultad
severa (4)

No puedo
realizarlo (5)

1. Abrir un bote apretado o nuevo

2. Escribir

3. Girar una llave

4. Preparar una comida

5. Empujar una puerta pesada para abrirla

6. Colocar un objeto en un estante por encima
de la cabeza

7. Realizar tareas domésticas pesadas (p. ¢j.,
limpiar paredes o fregar suelos)

8. Cuidar plantas en el jardin o la terraza

9. Hacer una cama

10. Llevar una bolsa de la compra o una cartera

11. Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg)

12 . Cambiar una bombilla que esté por encima
de la cabeza

13. Lavarse o secarse el pelo

14. Lavarse la espalda

15. Ponerse un abrigo o chaqueta

16. Usar un cuchillo para cortar alimentos

17. Actividades recreativas que requieren poco
esfuerzo (p. ¢j., jugar a las cartas)

18. Actividades recreativas en las que se realice
alguna fuerza o se soporte algiin

impacto en el brazo, el hombro o la mano (p.
ej., golf, tenis, dar martillazos)

19. Actividades recreativas en las que mueva
libremente el brazo, el hombro o la mano (p. €j.,
jugar a ping-pong, lanzar una pelota)

20. Posibilidad de utilizar transportes (ir de un
sitio a otro)

21. Actividades sexuales
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ftem [Nada (1)

Ligeramente (2)

Moderadamente (3)

Mucho (4)

Extremadamente (5)

22. Durante la semana pasada,
;en qué medida el problema de
su brazo, hombro o mano
interfirid en su actividades
sociales con la familia, amigos,
[vecinos o grupos?

Nada
limitado (1)

Ligeramente
limitado (2)

Moderadamente limitado

(3)

Muy limitado
(4

INo pudo realizarlas

(5)

23. Durante la semana pasada, (el
problema de su brazo, hombro o
Imano limito sus actividades
laborales u otras actividades de la
vida diaria?

\Valore la gravedad de los
siguientes sintomas durante la
semana pasada

Nula (1)

ILeve (2)

Moderada (3)

Severa (4)

I[Extrema (5)

24. Dolor en el brazo, hombro o
mano

25. Dolor en el brazo, hombro o
Imano cuando realiza una
actividad concreta

26. Sensacion punzante u
hormigueo en el brazo, hombro o
mano

27. Debilidad en el brazo,
hombro 0 mano

28. Rigidez en el brazo, hombro
0 mano

Ninguna
dificultad (1)

Dificultad leve (2)

Dificultad moderada (3)

Dificultad
severa (4)

No puedo realizarlo

(5)

29. Durante la semana pasada,
,cuanta dificultad tuvo para
dormir a causa del dolor en el
lbrazo, hombro o mano?

Totalmente
en
desacuerdo

)

[En desacuerdo (2)

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo (3)

De acuerdo (4)

Totalmente de
acuerdo (5)

30. Me siento menos capaz, con
menos confianza y menos util, a
causa del problema en el brazo,
hombro o mano

Registro:

Momento de evaluacion

Puntaje total DASH

Antes de la intervencion

Después de la intervencion

Instrumento 2: ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)
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Seiiale la alternativa que mas refleje su percepcion del dolor.

No El peor
dolor dolor
imaginable

Registro::

Momento de evaluacion Escala Visual Analégica (EVA)

Antes de la intervencion

Después de la intervencion
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Anexo 3: Validez de Instrumentos

CARTA DE PRESENTACION

Mg.
Presente
Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE EXPERTO.

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo Bachiller en terapia fisica y rehabilitacion, requiero validar los
instrumentos con los cuales recogeré la informacion necesaria para desarrollar mi
investigacion con la cual optaré el Titulo de Especialista en Terapia Manual Ortopédica. El
titulo nombre de mi proyecto de investigacion es: “Efectos de la terapia manual sobre dolor y
funcionalidad del hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025”
siendo imprescindible contar con la aprobacién de docentes especializados para aplicar los
instrumentos en mencion, he considerado conveniente recurrir a Usted, ante su connotada
experiencia como investigador.

El expediente de validacion que le hago llegar contiene:

- Carta de presentacion.

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.
- Matriz de operacionalizacion de las variables.

- Certificado de validez de contenido de los instrumentos.

Expresandole los sentimientos de respeto y consideracion, me despido de Usted, no sin antes
agradecer por la atencion que dispense a la presente.

Atentamente
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO: “Efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025~

lj DIMENSIONES / items Pertinencia' [Relevancia®?| Claridad® | Sugerencias
Variable: Funcional de hombro
DIMENSION 1: Funcién fisica Si | No | Si | No | Si [ No
1| Abrir un bote apretado o nuevo X X X
2| Escribir X X X
3 | Girar una llave X X X
4| Preparar una comida X X X
5| Empujar una puerta pesada para abrirla X X X
6| Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza X X X
7| Realizar tareas domésticas pesadas (p. ¢j., limpiar paredes o fregar suelos)| X X X
8| Cuidar plantas en el jardin o la terraza X X X
9|Hacer una cama X X X
10| Llevar una bolsa de la compra o una cartera X X X
11| Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg) X X X
12| Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza X X X
13| Lavarse o secarse el pelo X X X
14| Lavarse la espalda X X X
15| Ponerse un abrigo o chaqueta X X X
16| Usar un cuchillo para cortar alimentos X X X
17 Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las x X X
cartas)
Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte
18 gl gun ] ) X X X
impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. €j., golf, tenis, dar
imartillazos)
19 Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro X x x
o la mano (p. €j., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)
20| Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro) X X X
21{ Actividades sexuales X X X
DIMENSION 2: Sintomas Si | No| Si | No| Si [ No
Durante la semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
22 . - .. . Jo X X X
lhombro o mano interfirié en su actividades sociales con la familia,
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lamigos, vecinos 0 grupos?
b3 Durante la semana pasada, ¢el problema de su brazo, hombro o mano x X
limitd sus actividades laborales u otras actividades de la vida diaria?
24| Dolor en el brazo, hombro o mano X X
25 Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta X X
26| Sensacion punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano X X
27| Debilidad en el brazo, hombro o mano X X
28| Rigidez en el brazo, hombro o mano X X
Durante la semana pasada, jcuanta dificultad tuvo para dormir a causa del
29 X X
dolor en el brazo, hombro 0 mano?
Me siento menos capaz, con menos confianza y menos 1til, a causa del
30, X X
problema en el brazo, hombro o mano
VARIABLE 2: Dolor (Escala Visual Analoga - EVA)
SI NO SI NO SI NO
1 . o
Intensidad percibida del dolor X X X

"Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
*Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién

Observaciones (precisar si hay
suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ |No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. Melgarejo Valverde, José Antonio

DNI: 06230600

Especialidad del validador: Neurorrehabilitacion/ Docencia y gestion universitaria

10 de septiembre del 2025

AT

Firma del Experto Informante
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO: “Efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025~

lj DIMENSIONES / items Pertinencia' [Relevancia®?| Claridad® | Sugerencias
Variable: Funcionalidad de hombro
DIMENSION 1: Funcién fisica Si | No | Si | No | Si | No
1| Abrir un bote apretado o nuevo X X X
2| Escribir X X X
3 | Girar una llave X X X
4| Preparar una comida X X X
5 | Empujar una puerta pesada para abrirla X X X
6| Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza X X X
7| Realizar tareas domésticas pesadas (p. ¢j., limpiar paredes o fregar suelos)| X X X
8| Cuidar plantas en el jardin o la terraza X X X
9| Hacer una cama X X X
10| Llevar una bolsa de la compra o una cartera X X X
11| Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg) X X X
12| Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza X X X
13| Lavarse o secarse el pelo X X X
14| Lavarse la espalda X X X
15| Ponerse un abrigo o chaqueta X X X
16| Usar un cuchillo para cortar alimentos X X X
17 Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las x X X
cartas)
Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte
18 gl gun ] ) X X X
impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. €j., golf, tenis, dar
imartillazos)
19 Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro X x x
0 la mano (p. €j., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)
20| Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro) X X X
21{ Actividades sexuales X X X
DIMENSION 2: Sintomas Si | No | Si |No | Si [ No
Durante la semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
22 . - .. . o X X X
lhombro o mano interfirid en su actividades sociales con la familia,
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lamigos, vecinos o grupos?
b3 Durante la semana pasada, ¢el problema de su brazo, hombro o mano x X
limito6 sus actividades laborales u otras actividades de la vida diaria?
24| Dolor en el brazo, hombro o mano X X
25 Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta X X
26| Sensacion punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano X X
27| Debilidad en el brazo, hombro o mano X X
28| Rigidez en el brazo, hombro o mano X X
Durante la semana pasada, jcuanta dificultad tuvo para dormir a causa del
29 X X
dolor en el brazo, hombro 0 mano?
Me siento menos capaz, con menos confianza y menos 1til, a causa del
30, X X
problema en el brazo, hombro o mano
VARIABLE 2: Dolor (Escala Visual Analoga - EVA)
SI NO SI NO SI NO
1 Intensidad percibida del dolor
X X X

"Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
“Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién

Observaciones (precisar si hay
suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ |No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg.: Ibarra Hurtado Luis
DNI: 41421873

Especialidad del validador: Terapia manual ortopédica

10 de Septie@e el 2025
f

1 10—~

Firma del Experto Informante
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DE LOS INSTRUMENTOS

TITULO: “Efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en

trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025~

lj DIMENSIONES / items Pertinencia' [Relevancia®?| Claridad® | Sugerencias
Variable: Funcionalidad de hombro
DIMENSION 1: Funcién fisica Si | No | Si | No | Si | No
1| Abrir un bote apretado o nuevo X X X
2| Escribir X X X
3 | Girar una llave X X X
4| Preparar una comida X X X
5 | Empujar una puerta pesada para abrirla X X X
6| Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza X X X
7| Realizar tareas domésticas pesadas (p. ¢j., limpiar paredes o fregar suelos)| X X X
8| Cuidar plantas en el jardin o la terraza X X X
9| Hacer una cama X X X
10| Llevar una bolsa de la compra o una cartera X X X
11| Llevar un objeto pesado (mas de 5 kg) X X X
12| Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza X X X
13| Lavarse o secarse el pelo X X X
14| Lavarse la espalda X X X
15| Ponerse un abrigo o chaqueta X X X
16| Usar un cuchillo para cortar alimentos X X X
17 Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las x X X
cartas)
Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte
18 gl gun ] ) X X X
impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. €j., golf, tenis, dar
imartillazos)
19 Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro X x x
0 la mano (p. €j., jugar a ping-pong, lanzar una pelota)
20| Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro) X X X
21{ Actividades sexuales X X X
DIMENSION 2: Sintomas Si | No | Si |No | Si [ No
Durante la semana pasada, jen qué medida el problema de su brazo,
22 . - .. . o X X X
lhombro o mano interfirid en su actividades sociales con la familia,
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lamigos, vecinos o grupos?
b3 Durante la semana pasada, ¢el problema de su brazo, hombro o mano x X
limito6 sus actividades laborales u otras actividades de la vida diaria?
24| Dolor en el brazo, hombro o mano X X
25 Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta X X
26| Sensacion punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano X X
27| Debilidad en el brazo, hombro o mano X X
28| Rigidez en el brazo, hombro o mano X X
Durante la semana pasada, jcuanta dificultad tuvo para dormir a causa del
29 X X
dolor en el brazo, hombro 0 mano?
Me siento menos capaz, con menos confianza y menos 1til, a causa del
30, X X
problema en el brazo, hombro o mano
VARIABLE 2: Dolor (Escala Visual Analoga - EVA)
SI NO SI NO SI NO
1 Intensidad percibida del dolor X X X

"Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
“Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién

Observaciones (precisar si hay
suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ |No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg.: Dina Elisa Candela Doni
DNI: 06207982

Especialidad del validador: Terapia manual ortopédica

ks

Firma del Experto Informante
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Anexo 4: Carta de aceptacion de la institucion para la recoleccion y uso de los datos

Lima, 09 de Septiembre del 2025 Solicito ingreso a la institucion
para recolectar datos para tesis de pregrado

Sr(a)
NOMBRE
CARGO
INSTITUCION

Presente.-

De mi mayor consideracion:

Yo, Lic. Liz Viera Salome alumna de la 2da especialidad de Terapia Manual
Ortopédica, con codigo n° 2022801948 , solicito me permita recolectar datos en su
institucion como parte de mi proyecto de tesis para obtener el titulo de “Efectos de la terapia
manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en trabajadores con tendinitis del
supraespinoso, Lima 2025” cuyo objetivo general es “Demostrar los fectos de la terapia
manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en trabajadores con tendinitis del
supraespinoso, Lima 2025”; asimismo, solicito la presentacion de los resultados en formato
de tesis y articulo cientifico. La mencionada recoleccién de datos consiste en obtener datos
personales de los participantes como la edad y el género, ademas de aplicar dos cuestionarios

debidamente validados.

Los resultados del estudio se almacenaran respetando la confidencialidad y el

anonimato.

Atentamente,

Firma
Lic. Liz Viera Salome
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Anexo 5: consentimiento informado

Universidad
Norbert Wiener

Titulo de proyecto de investigacion : Efectos de la terapia manual sobre dolor y funcionalidad
del hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025

Investigadores : Lic. Viera Salome, Liz

Institucion(es) : Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW)

Estamos invitando a usted a participar en un estudio de investigacion titulado: “Efectos de la terapia
manual sobre dolor y funcionalidad del hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso,
Lima 2025°. de fecha /| |/ y version.01. Este es un estudio desarrollado por investigadores de

la Universidad Privada Norbert Wiener(UPNW).
. INFORMACION

Propésito del estudio: El propdsito de este estudio es evaluar los efectos de la terapia manual
sobre dolor y funcionalidad del hombro en trabajadores con tendinitis del supraespinoso, Lima 2025.
Su ejecucion ayudara/permitird evaluar nuevas terapias para la mejora de su salud
musculoesquelética.

Duracién del estudio: 6 meses
N° esperado de participantes: 100

Criterios de Inclusién y exclusién: Se incluirdn: Edad 18-64 afios. Trabajador/a activo/a de una
empresa de alimentos en Lima durante el periodo del estudio. Diagndstico clinico de tendinopatia del
supraespinoso / dolor subacromial (cuadro concordante) con = 6 semanas de evolucion.
Disponibilidad para asistir a 12 sesiones en 4 semanas (3/semana) y completar las evaluaciones TO y
T1. Consentimiento informado firmado.

Se excluiran: Condiciones no musculoesqueléticas del hombro: sospecha de fractura, infeccion,
neoplasia, dolor referido de origen cardiaco/visceral o traumatismo agudo reciente (<6 semanas).
Rotura masiva o de espesor completo del manguito, inestabilidad glenohumeral significativa o
luxacion en los ultimos 6 meses. Capsulitis adhesiva (restriccion global de la movilidad pasiva,
especialmente rotaciéon externa marcada). Cervicobraquialgia/radiculopatia cervical. Cirugia previa
del hombro afectado en los ultimos 12 meses o infiltracién subacromial con corticoide en las 4
semanas previas. Patologia reumatica/inflamatoria sistémica activa, neuropatia periférica significativa
del miembro superior, diabetes o hipotiroidismo descompensados (si comprometen la
participacion/seguridad). Marcapasos (por uso de TENS en el grupo control) u otras
contraindicaciones absolutas relativas a agentes fisicos/corrientes en la region a tratar. Lesiones
cutaneas activas, infeccion local o hipoestesia marcada en el hombro que impidan la aplicacion
segura de compresas/TENS. Embarazo (criterio de seguridad para TENS en tronco/pectoral).
Participacion simultanea en otro programa de fisioterapia para el hombro.

Procedimientos del estudio: Si Usted decide participar en este estudio se le realizara procesos:
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La técnica principal de recoleccién de datos sera la evaluacion estructurada, orientada a obtener
informacion estandarizada sobre funcionalidad del miembro superior e intensidad del dolor en
trabajadores con tendinopatia del supraespinoso. Se emplearan los siguientes instrumentos:

e Cuestionario de Discapacidades de Brazo, Hombro y Mano (DASH - Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand): cuestionario validado internacionalmente que cuantifica la discapacidad
percibida del miembro superior en escala 0—100 (puntuaciones mayores = mayor limitacién).

e Escala Visual Analoga del dolor (EVA 0-10): medida unidimensional de intensidad de dolor
durante actividades del miembro superior en la ultima semana.

e Ficha sociodemografica y laboral: elaborada para este estudio; recoge edad (afios), sexo,
lado sintomatico, nivel educativo, puesto/area de trabajo, antigiiedad en el puesto (afnos),
turno de trabajo y jornada semanal (horas/semana).

Previo al inicio, se gestionara la autorizacion institucional en la empresa y se coordinara con Salud
Ocupacional para la derivacion de trabajadores que cumplan los criterios de inclusion. El evaluador
(fisioterapeuta no involucrado en la intervencion) sera capacitado en la administracion y puntuacion
de DASH y EVA, y en el llenado de la ficha, utilizando un manual de procedimientos con
instrucciones estandarizadas, ejemplos de puntuacion y pautas de resolucion de dudas. Para reducir
sesgos de medicion, el evaluador estara enmascarado respecto a la asignacion de los grupos
(experimental/control).

Procedimiento
El estudio tendra una duracion de 4 semanas, con 12 sesiones (3 por semana). El grupo
experimental recibird terapia manual + ejercicio terapéutico, mientras que el grupo control recibira
terapia convencional con agentes fisicos; ambos contaran con educacion breve y control de carga.

v Grupo experimental (TM + ejercicio) — 45-50 min/sesién

Estructura por sesion:

e Calentamiento (5—7 min): movilidad activa de cintura escapular y elevaciones sin
carga.

e Terapia manual (10-15 min):
- Movilizacion glenohumeral posterior (Maitland): Semanas 1-2, grados |-l (30-60 s x
3—4 series) para analgesia; Semanas 3—4, grados llI-IV (30-60 s x 3—4) al final de

rango si persiste déficit de rotacion interna/elevacion.

- Movilizacion glenohumeral inferior/caudal: misma dosificacién si hay limite de
abduccién/elevacion.

— Movilizacién escapulotoracica: 30—45 s x 3 direcciones (superior/inferior; rotacién
ascendente/descendente) segun disquinesia observada.

- Técnicas miofasciales (<5 min): presion mantenida/“stripping”  en
infraspinoso—deltoides posterior para facilitar el bloque activo.

e Ejercicio terapéutico (20—25 min):
- Semana 1 (activacién/analgesia): isométricos de manguito (ER/IR, 5x30-45 s, RPE

3-5/10); activacion escapular (serrato: deslizamientos en pared; trapecio inferior:
prone “Y”, 2—-3x10-12); estiramientos cross-body y/o sleeper (3x30—45 s).
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— Semana 2 (progresién): ER en decubito lateral y remo bajo con banda (3x12-15,
RPE 5-6/10); scaption con 0,5-1 kg (3x10-12).

- Semana 3 (fuerza/control): ER a 0° y 45° ABD (3x8-12, RPE 6-7/10); serrato
(press-plus/wall slides, 3x10-12); scapular clocks (2—3x30—45 s).

- Semana 4 (transferencia): elevaciones en plano escapular y levantamientos frontales
con control escapular (3x8-10, RPE ~7/10); tareas simuladas por encima de la
cabeza (sin EVA >4/10).

e Educacion breve (1-2 min): manejo de carga, sefiales de alarma y pauta domiciliaria.

e Programa domiciliario (4-5 dias/sem): cross-body/sleeper (3x30-45 s), ER con
banda (2-3x12-15) y deslizamientos en pared para serrato (2-3x12-15). Se

registrara cumplimiento (%).

Criterios de progresion: aumentar carga/banda cuando se complete la dosis EVA pos-24 h <4/10;
retroceder un nivel si EVA pos-24 h >4/10 o aparece irritabilidad nocturna.

v Grupo control (terapia convencional sin ultrasonido) — 30 min/sesién
Protocolo estandar sin TM ni fortalecimiento progresivo:

e Compresas humedas calientes (10 min): hombro sintomatico, 6—8 capas, revision
cutanea a los 2—3 min.

e Corriente analgésica TENS convencional (20 min): electrodos en regién
deltoidea/periacromial; 80-100 Hz, 50-100 ps, intensidad a parestesia confortable
(sin contraccion).

e Educacion breve (1-2 min): autocuidado y manejo de carga.

Secuencia y tiempos de medicion

TO (Pretest): antes de la primera sesion. DASH (10-12 min), EVA (1 min) y ficha
sociodemogréfica/laboral (3—5 min).

T1 (Postest): al finalizar la sesion 12 (semana 4). DASH (10-12 min) y EVA (1 min).

Las aplicaciones se realizaran en un ambiente privado y silencioso, con instrucciones
estandarizadas segun el manual de procedimientos. Antes de TO, se explicaran objetivos,
procedimientos, posibles riesgos/beneficios y se procedera al consentimiento informado. El
evaluador permanecera enmascarado respecto a la asignacion de grupoen TOy T1.

Riesgos: La participacion en este estudio no implica riesgos graves para la salud de los pacientes.
Sin embargo, como en todo procedimiento de fisioterapia manual, pueden presentarse efectos
secundarios leves y transitorios, tales como:

Dolor o molestia ligera durante la aplicacion de las técnicas manual.

Sensacion de rigidez o fatiga muscular posterior a la sesion.

Enrojecimiento leve en la piel en la zona de tratamiento, que suele desaparecer en pocas horas.
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Estos efectos son considerados minimos y temporales, y no generan complicaciones mayores. En
caso de que algun participante experimente dolor intenso o reacciones adversas inesperadas, se
suspendera de inmediato la intervencion y se brindara la atencidn fisioterapéutica correspondiente.

Beneficios: Los pacientes que participen en este estudio podran obtener beneficios directos, entre
los que se incluyen:

Disminucion del dolor, lo que favorecera la comodidad y bienestar general.

Mejoria en la capacidad funcional, permitiendo un mejor desempefio en las actividades de la vida
diaria y laborales.

Acceso a un programa estructurado de fisioterapia supervisada, sin costo adicional, que combina
técnicas convencionales y manuales.

Contribucién al avance del conocimiento cientifico, ya que los resultados podran servir para mejorar
la atencién de futuros pacientes con dolor lumbar en contextos similares.

Costos e incentivos: Usted no pagara ningun costo monetario por su participacion en la presente
investigacion. Asi mismo, no recibira ningun incentivo econémico ni medicamentos a cambio de su
participacion.

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la informacion recolectada con codigos para resguardar
su identidad. Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrara ninguna informacion
que permita su identificacion. Los archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio.

Derechos del paciente: La participacion en el presente estudio es voluntaria. Si usted lo decide
puede negarse a participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin que esto
ocasione ninguna penalizacion o pérdida de los beneficios y derechos que tiene como individuo,
como asi tampoco modificaciones o restricciones al derecho a la atenciéon médica.

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el Investigador Principal (Lic. Liz Viera Salome,
numero de teléfono 991363708 y correo electronico del investigador Lizviera2014@gmail.com).

Asi mismo puede comunicarse con el Comité de Etica que validé el presente estudio,

Contacto del Comité de Etica: Mg Angelica Karina Minaya Galarreta, Presidente del Comité de Etica
de la Universidad Norbert Wiener, para la investigacion de la Universidad Norbert Wiener, Email:
comité.etica@uwiener.edu.pe
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Il. DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

He leido la hoja de informacion del Formulario de Consentimiento Informado(FCl), y declaro haber
recibido una explicacién satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y finalidades del estudio. Se
han respondido todas mis dudas y preguntas. Comprendo que mi decision de participar es voluntaria
y conozco mi derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento, sin que esto me perjudique
de ninguna manera. Recibiré una copia firmada de este consentimiento.

(Firma)____ _____ (Firma)
Nombre participante: Nombre investigador: Lic. Viera Salome,
Liz
DNI: DNI: 44251772
Fecha: (dd/mm/aaaa) Fecha: (dd/mm/aaaa)
(Firma)

Nombre testigo o representante legal:
DNI:
Fecha: (dd/mm/aaaa)

Nota: La firma del testigo o representante legal es obligatoria solo cuando el participante tiene alguna
discapacidad que le impida firmar o imprimir su huella, o en el caso de no saber leer y escribir.

74



Anexo 6: Programa de intervencion

1) Elementos comunes (ambos grupos)

Elemento

Descripcion

Calentamiento (5—7 min)

pendulares suaves.

Movilidad activa de cintura escapular y

Educacion breve (1-2 min/sesion)

Autogestion de carga; dolor tolerable (<4/10
EVA); evitar exacerbacion >24 h.

Criterios de progresion

Progresar si el EVA pos-24 h es <4/10;
retroceder si el EVA pos-24 h es >4/10.

Registro

Hoja de registro por sesion

2) Grupo experimental — Terapia manual (TM) + ejercicio

2.A) Terapia manual por sesion (10—15 min)

Técnica Dosificacion Objetivo/Indicaciones Notas de
progresion
Sem 1-2: Grados Analgesia inicial y Aumentar a [II-IV
o I-I1, 3060 s x 3—4; | ganancia de rotacién segun tolerancia.
Movilizacion Sem 3—4: Grados interna/elevacion en
glenohumeral -1V, 30-60 s x retraccion capsular
posterior (Maitland) | 34 4 final de posterior.
rango.
Movilizacion 30-60 s x 34, Mejorar Progresar de [-1l a
glenohumeral grado seglin abduccion/elevacion -1V seglin
inferior/caudal irritabilidad. cuando haya tope tolerancia.
(Maitland) mecanico.
30-45s %3 Optimizar acople Incorporar control
L direcciones (sup/inf, | escapulohumeral ante | motor activo tras la
MOVIIIZ&CIOP rotacion asc/desc) disquinesia observable. | movilizacion.
escapulotoracica | ¢ egiin hallazgo
clinico.
Presion mantenida | Facilitar tolerancia al Limitar tiempo
Técnicas 60-90 s por punto, | bloque activo'y total; reevaluar
miofasciales total <5 min. reduccion de dolor a dolor inmediato.

corto plazo.

75




2.B) Ejercicio terapéutico (20—25 min/sesion)

Semana Contenido y dosificacion
Isométricos rotacion externa / rotacion interna
a 0° y abduccion del hombro suave: 5x30-45
s. Activacion escapular (serrato
deslizamientos en pared; trapecio inf. prone
“Y”): 2-3x10-12. Estiramientos
cross-body/sleeper: 3x30-45 s.

Isotonicos con banda ligera (rotacidon externa
en decubito lateral, remo bajo): 3x12—-15.
Scaption con 0,5—1 kg: 3x10-12. Mantener
estiramientos.

Semana 1 — control del dolor/activacion

Semana 2 — progresion de carga

Resistencia progresiva (rotacion externa a 0°
y 45° abduccion): 3x8—12. Serrato

Semana 3 — fuerza/control (press-plus/wall slides): 3x10—12. Scapular
clocks: 2-3x30—45 s. Reevaluar rotacion
interna.

Elevaciones en plano escapular y
levantamientos frontales con control
Semana 4 — transferencia funcional escapular: 3x8-10. Tareas simuladas
overhead (por encima de la cabeza) sin EVA
>4/10. Plan de egreso y autoprogresion.

2.C) Programa domiciliario (ambos grupos)
Frecuencia Contenido

Estiramientos cross-body/sleeper: 3x30-45 s;
rotacion externa con banda ligera:
2-3x12-15; Deslizamientos en pared
(serrato): 2-3x12-15.

4-5 dias por semana

3) Grupo control — Terapia convencional (sin ultrasonido) - 30 min/sesion

Modalidad Dosificacion Parametros/Notas
Compresas humedas 10 minutos 6—8 capas; revisar piel a los
calientes 2-3 min y al final.
20 minutos 80—100 Hz; 50-100 ps;
Corriente analgésica (TENS intensidad a parestesia
convencional) confortable; electrodos
deltoidea/periacromial.

4) Criterios de progresion y seguridad

* Progresar carga cuando EVA pos-24 h <4/10; retroceder si EVA pos-24 h >4/10 o
aparece irritabilidad nocturna.

» Ajustar grados/tiempo de TM segun irritabilidad; documentar reacciones inmediatas y
diferidas.

» Tamizaje de banderas rojas previo al programa; suspender ante signos de alarma.
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5) Registro de fidelidad — Checklist por sesion

Sesion

TM aplicada (si/no)

Técnicas/dosis

Ejercicios y
cargas

Observaciones

10

11

12
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