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RESUMEN 

El dolor de hombro afecta a un 18% de la población mundial, generando un impacto 

significativo en la calidad de vida y altos costos socioeconómicos. El síndrome cruzado 

superior, relacionado con desequilibrios musculares en la región del hombro, es una 

condición común en estos pacientes, pero la relación entre el rango articular y este 

síndrome no está completamente comprendida, lo que dificulta el diagnóstico y 

tratamiento adecuado. El objetivo del estudio fue determinar la relación entre el rango 

articular y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024. Se realizó un estudio cuantitativo, observacional de corte transversal 

con 80 pacientes con dolor de hombro. Se utilizó fotometría y goniometría para evaluar 

el rango articular y el síndrome cruzado superior. Se recolectaron datos 

sociodemográficos, se midió la distancia entre el hueso malar y el manubrio esternal para 

detectar el síndrome cruzado superior, y se utilizó un goniómetro para medir el rango de 

movimiento de la articulación glenohumeral, tanto activo como pasivo 

Resultados: En 80 pacientes con dolor de hombro, el 65% eran mujeres y el diagnóstico 

más común fue tendinopatía del manguito rotador. El 65% presentó síndrome cruzado 

superior. Los pacientes mostraron limitación en el movimiento activo, pero mejoraron en 

el pasivo. Se encontró una relación significativa entre el rango de movimiento pasivo y 

el síndrome cruzado superior (p=0,013), pero no en el movimiento activo (p=0,149). 

 

Palabras clave: síndrome cruzado superior, rango articular, dolor de hombro, 

glenohumeral. 

 



 

ABSTRACT 

Shoulder pain affects 18% of the world's population, generating a significant impact on 

quality of life and high socioeconomic costs. Upper crossed syndrome, related to muscle 

imbalances in the shoulder region, is a common condition in these patients, but the 

relationship between joint range and this syndrome is not fully understood, making proper 

diagnosis and treatment difficult. The aim of the study was to determine the relationship 

between joint range and upper crossed syndrome in patients with shoulder pain from a 

physiotherapy center in 2024. A quantitative, observational, cross-sectional study was 

conducted with 80 patients with shoulder pain. Photometry and goniometry were used to 

assess joint range and upper crossed syndrome. Sociodemographic data were collected, 

the distance between the malar bone and the sternal manubrium was measured to detect 

upper crossed syndrome, and a goniometer was used to measure the range of motion of 

the glenohumeral joint, both active and passive 

Results: In 80 patients with shoulder pain, 65% were women and the most common 

diagnosis was rotator cuff tendinopathy. 65% presented upper crossed syndrome. Patients 

showed limitation in active movement, but improved in passive movement. A significant 

relationship was found between passive range of motion and upper crossed syndrome 

(p=0.013), but not in active movement (p=0.149). 

 

Keywords: upper crossed syndrome, joint range, shoulder pain, glenohumeral. 

 

 



 

Introducción 

 

El dolor de hombro es una afección clínica con alta prevalencia a nivel mundial, 

afectando a una proporción significativa de la población. Según datos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 18% de las personas experimentan esta 

condición en algún momento de sus vidas, lo que lo convierte en una causa común de 

consulta en los servicios de salud. Este problema tiene un impacto importante en la 

calidad de vida de los pacientes y representa un desafío para los sistemas de salud debido 

a los costos asociados con su atención y tratamiento. 

Dentro de las afecciones relacionadas con el dolor de hombro, el síndrome 

cruzado superior destaca por su relevancia clínica. Esta condición se caracteriza por 

desequilibrios musculares y cambios estructurales que afectan la estabilidad y función 

articular del hombro. Aunque el síndrome cruzado superior es reconocido por la 

comunidad médica, persisten dudas sobre su relación con el rango articular, lo que limita 

el desarrollo de estrategias diagnósticas y terapéuticas efectivas. 

En este contexto, explorar la relación entre el rango articular y el síndrome 

cruzado superior en pacientes con dolor de hombro se presenta como una oportunidad 

para profundizar en el conocimiento de esta condición. Este enfoque busca comprender 

mejor los factores asociados al dolor de hombro y contribuir al diseño de intervenciones 

más efectivas en el ámbito de la fisioterapia. 

 

 



 

CAPITULO I 

EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del problema 

 El dolor de hombro es una afección clínica que afecta a una parte significativa 

de la población en todo el mundo, con una notable prevalencia y una incidencia en 

constante aumento (1). Según datos estadísticos recientes de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), se estima que aproximadamente el 18% de la población mundial 

experimenta dolor de hombro en algún momento de sus vidas (2). En el contexto de la 

atención clínica, el dolor de hombro representa un motivo de consulta frecuente en los 

centros de salud y hospitales, generando un impacto sustancial en la calidad de vida de 

los pacientes y un considerable costo socioeconómico (3). La alta prevalencia de esta 

afección subraya la necesidad de abordar no solo su diagnóstico y tratamiento, sino 

también la comprensión de sus factores subyacentes (4). 

 Uno de los problemas relacionados con el dolor de hombro que ha cobrado 

importancia clínica es el síndrome cruzado superior (5). El síndrome cruzado superior es 

una condición que afecta la estabilidad y función de la articulación del hombro, y se 

caracteriza por desequilibrios musculares y cambios estructurales en la región del hombro 

(6). A pesar de su creciente reconocimiento en la comunidad médica, las implicaciones y 

la relación entre el rango articular del hombro y el síndrome cruzado superior aún no 

están completamente comprendidas (7,8). Esto plantea un desafío clínico significativo, 

ya que la falta de claridad en la relación entre estos factores puede dificultar el diagnóstico 

preciso y el desarrollo de estrategias de tratamiento efectivas. Por lo tanto, se plantea la 

siguiente pregunta de investigación:  



 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

- ¿Cuál es la relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia, 2024? 

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuál es la relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuál es la relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuál es la frecuencia del síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuáles son los rangos de movimiento glenohumeral en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los pacientes con dolor de 

hombro de un centro de fisioterapia, 2024? 

 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 

- Determinar la relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 



 

1.3.2 Objetivos específicos 

- Determinar la relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024. 

- Determinar la relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024. 

- Identificar la frecuencia del síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 

- Identificar los rangos de movimiento glenohumeral en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 

- Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con dolor de 

hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1 Teórica 

La justificación teórica de este estudio radica en la necesidad de avanzar en la 

comprensión de las complejas interacciones entre el rango articular del hombro y 

el síndrome cruzado superior, dos factores que desempeñan un papel crucial en la 

aparición y progresión del dolor de hombro. Una base teórica sólida es esencial para 

abordar con éxito esta afección clínica común (9). Al analizar y clarificar las 

relaciones entre estas variables, se pueden identificar marcadores clínicos y 

biomecánicos que facilitarán un diagnóstico más preciso y permitirán el desarrollo 

de enfoques de tratamiento personalizados y efectivos. Esto, a su vez, puede 

contribuir a una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes que 



 

padecen dolor de hombro y síndrome cruzado superior, así como a la reducción de 

la carga económica asociada a esta afección en términos de atención médica y días 

de trabajo perdidos. 

1.4.2 Metodológica 

La justificación metodológica de este estudio radica en la necesidad de abordar de 

manera precisa y confiable la compleja relación entre el rango articular del hombro 

y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro. La utilización de 

un enfoque metodológico sólido, que incluye técnicas de evaluación biomecánica y 

clínica, permitirá obtener datos confiables y verificables, respaldando un 

diagnóstico más preciso y en última instancia mejorando la atención a los pacientes. 

La metodología contribuirá al avance de la investigación en este campo y brindará 

a los profesionales de la salud herramientas basadas en la evidencia para un 

tratamiento más efectivo de esta afección. 

1.4.3 Practica 

La justificación práctica de este estudio se basa en la relevancia directa que tiene 

para los pacientes que sufren dolor de hombro y síndrome cruzado superior. Al 

comprender mejor la relación entre el rango articular del hombro y esta afección, 

se podrán desarrollar estrategias de diagnóstico y tratamiento más efectivas y 

personalizadas. Esto conducirá a una mejora significativa en la calidad de vida de 

los pacientes al reducir el dolor y la discapacidad asociados al hombro. Además, al 

reducir la carga económica de esta afección en términos de atención médica y días 

de trabajo perdidos, esta investigación también tendrá un impacto positivo en el 

sistema de salud y en la sociedad en general. La justificación práctica radica en la 



 

posibilidad de mejorar la vida de los pacientes y de optimizar los recursos en el 

sistema de salud. 

 

1.5.Limitaciones de la investigación 

Las principales limitaciones de este estudio incluyen el tamaño de la muestra, que 

aunque adecuado para el análisis realizado, podría no ser representativo de toda la 

población de pacientes con dolor de hombro. Además, el estudio se centró únicamente 

en pacientes de un centro de fisioterapia, lo que limita la generalización de los 

resultados a otras poblaciones o contextos clínicos. La medición de los rangos de 

movimiento se realizó en un solo momento, lo que no permite evaluar posibles 

variaciones a lo largo del tiempo. También, la metodología de observación utilizada 

en la evaluación del síndrome cruzado superior podría estar sujeta a errores de 

interpretación debido a la dependencia de la observación visual. Finalmente, no se 

consideraron posibles factores adicionales como el nivel de actividad física previo o 

las comorbilidades que podrían influir en los resultados obtenidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación  

 Weon J., y cols., analizaron cómo la inclinación hacia adelante de la cabeza 

(síndrome cruzado superior) al estar sentado afecta la actividad de los músculos que 

elevan el hombro durante una flexión isométrica con carga en el plano frontal. El 

estudio contó con la participación de voluntarios sanos (21 en total, 11 hombres y 10 

mujeres) sin historial de problemas médicos. Se pidió a los participantes que 

realizaran una flexión isométrica del hombro con su brazo derecho en dos posturas 

diferentes: una con la cabeza inclinada hacia adelante (FHP) y otra con la cabeza en 

posición neutra (NHP) mientras estaban sentados. Se utilizó electromiografía de 

superficie (EMG) para registrar la actividad muscular en los músculos trapecio 

superior, trapecio inferior y serrato anterior. Se analizaron los resultados mediante 

un análisis estadístico que consideró dos factores: la postura y el músculo evaluado. 

Se observó que la actividad EMG en el trapecio superior y el trapecio inferior 

aumentó de manera significativa en la flexión isométrica con la cabeza inclinada 

hacia adelante (FHP), mientras que la actividad EMG en el serrato anterior disminuyó 

de manera significativa en esta misma postura. En consecuencia, la inclinación hacia 

adelante de la cabeza (FHP) podría contribuir al dolor en el cuello y los hombros 

relacionado con el trabajo durante la flexión del hombro con carga mientras se está 

sentado. Estos hallazgos sugieren que mantener la cabeza en posición neutra (NHP) 

resulta beneficioso para reducir la actividad sostenida en el trapecio superior e 

inferior y mejorar la actividad del serrato anterior en comparación con la posición de 

cabeza inclinada hacia adelante (FHP) durante la flexión del hombro con carga (10). 



 

 Martínez-Merinero P. y cols., realizaron una investigación que exploró el 

impacto del descenso escapular en la sensibilidad del tejido nervioso periférico de las 

extremidades superiores y en los umbrales de dolor por presión en individuos que no 

presentaban síntomas previos. Se compararon dos grupos: uno con una alineación 

escapular vertical neutra y otro con una alineación escapular deprimida. Se evaluaron 

diversos parámetros, como la respuesta de los síntomas y el rango de movimiento del 

codo a través de una prueba neurodinámica de las extremidades superiores (ULNT1), 

así como la tolerancia al dolor por presión en varios puntos anatómicos. Los 

resultados revelaron que aquellos con la escápula deprimida experimentaron niveles 

significativamente más altos de dolor durante la prueba ULNT1, junto con una 

reducción en el rango de movimiento del codo. Además, independientemente de la 

ubicación evaluada, el grupo con alineación escapular deprimida mostró umbrales de 

dolor por presión significativamente más bajos en comparación con el grupo con 

alineación escapular normal. Estos hallazgos sugieren que, incluso en ausencia de 

síntomas evidentes, las personas con alineación escapular deprimida pueden tener 

una mayor sensibilidad en los tejidos nerviosos del cuello y las extremidades 

superiores, lo que podría contribuir al desarrollo de dolor en el cuello y el brazo (11). 

 Barrett E., y cols., realizaron un estudio que investigó la relación entre la cifosis 

torácica, el dolor de hombro, el rango de movimiento (ROM) y la función del 

hombro. Tras analizar diez estudios, se encontró evidencia moderada de que no 

existen diferencias significativas en la cifosis torácica entre los grupos con y sin dolor 

de hombro. Sin embargo, un estudio de alto riesgo de sesgo reveló una cifosis torácica 

significativamente mayor en personas con dolor de hombro. Además, se observó un 

sólido respaldo de evidencia indicando que el ROM máximo del hombro es mayor 

en posturas erguidas en comparación con posturas encorvadas, tanto en individuos 



 

con cómo sin dolor de hombro. Aunque sugiere que la cifosis torácica podría no ser 

un factor determinante en el desarrollo del dolor de hombro, se enfatiza la necesidad 

de investigaciones de mayor calidad para comprender mejor el papel de la postura 

torácica en esta afección a largo plazo (12). 

 Zhang C., y cols., realizaron un estudio llevado a cabo en noviembre de 2020 

con una muestra de 2552 estudiantes universitarios chinos, cuyo objetivo fue explorar 

la posible conexión entre la IA y el riesgo de desarrollar SCU. Se empleó la prueba 

de adicción a Internet de Young, definiendo IA como una puntuación igual o superior 

a 50 puntos. La presencia de SCU se determinó mediante un cribado postural de 

referencia del American College of Sports Medicine. Para analizar la asociación entre 

diferentes categorías de IA (normal, leve y moderada a grave) y SCU, se realizó un 

análisis de regresión logística múltiple, ajustando por diversos factores de confusión. 

Se observó que la IA severa se relacionaba significativamente con un mayor riesgo 

de SCU en los estudiantes universitarios chinos, lo que resaltó la necesidad de 

investigaciones futuras para esclarecer la causalidad de esta relación mediante 

estudios de intervención (13). 

 Radosher A., y cols., realizaron un estudio cuyo objetivo fue investigar la 

relación entre el área de sección transversal (CSA) y la densidad de los músculos del 

cuello y el dolor y la discapacidad en la parte superior del cuerpo. Se examinaron 124 

individuos con dolor de cuello mediante tomografías computarizadas. Se encontró 

que ciertos músculos del cuello, tanto profundos como superficiales, estaban 

asociados con la discapacidad en los brazos, hombros y manos. Además, se observó 

que estas asociaciones eran más fuertes cuando había radiculopatía presente. Sin 

embargo, las mediciones musculares no predijeron las puntuaciones de discapacidad 

del cuello. Estos hallazgos sugieren la importancia de fortalecer los músculos del 



 

cuello y las extremidades superiores en trabajos manuales para prevenir la fatiga 

muscular (14). 

 Mujawar JC., y cols., realizaron un estudio cuyo propósito fue determinar la 

frecuencia del síndrome cruzado superior en trabajadores de lavandería. Se llevó a 

cabo una investigación de prevalencia que incluyó cincuenta trabajadores de 

lavandería seleccionados de manera aleatoria. Para evaluar su condición, se utilizaron 

diversas pruebas diseñadas para identificar la tensión muscular y la debilidad en el 

cuello. Además, se administró el cuestionario del índice de discapacidad del cuello 

de Oswestry a la población estudiada. Los resultados revelaron que los síntomas del 

síndrome cruzado superior se observaron en 14 de los participantes, 

independientemente de si presentaban discapacidad leve, moderada o no tenían 

discapacidad en el cuello. Estos resultados indican una presencia significativa del 

síndrome cruzado superior entre los trabajadores de lavandería, con el dolor de cuello 

como síntoma predominante y una tendencia hacia una postura adelantada de cabeza 

y cuello (15). 

 

2.1. Bases teóricas 

2.2.1. Síndrome cruzado superior 

2.2.1.1. Definición 

 El síndrome cruzado superior hace referencia a una condición biomecánica que se 

caracteriza por desequilibrios musculares y posturales en la región que abarca desde la 

parte cervical hasta la cintura escapular (16). En este síndrome, se produce una 

interacción anómala entre músculos que actúan como antagonistas, tales como el 

esternocleidomastoideo, el trapecio superior, los romboides y los músculos pectorales 



 

mayor y menor, lo que a su vez repercute en la alineación y la estabilidad de la columna 

vertebral (17). 

2.2.1.2. Etiología 

 El origen de este síndrome puede estar relacionado con diversos factores, incluyendo 

la adopción prolongada de posturas inadecuadas, hábitos de movimiento incorrectos, 

así como componentes genéticos y ambientales. Además, la falta de actividad física 

apropiada, el sedentarismo y la sobrecarga de grupos musculares específicos también 

pueden contribuir a su desarrollo (18). 

2.2.1.3. Clínica 

 Las personas que padecen el síndrome cruzado superior a menudo experimentan 

dolores cervicales crónicos, limitación en la movilidad de la región cervical, y en casos 

más severos, dificultades respiratorias debido a la restricción de la caja torácica (19). 

La alteración de la alineación de la zona escapular y torácica puede resultar en una 

curvatura excesiva en la región dorsal, y puede manifestarse a través de desequilibrios 

posturales y trastornos en la marcha debido a la interacción anormal de los músculos 

involucrados (20). 

 Factores como el mantenimiento de una postura sedentaria prolongada, la carencia de 

actividad física, el uso excesivo de ciertos grupos musculares en las actividades 

cotidianas, así como una predisposición genética, pueden contribuir al desarrollo del 

síndrome cruzado superior (21). La falta de conciencia postural y la adopción de 

posturas incorrectas al estar de pie o sentado también pueden aumentar el riesgo de 

esta condición (22). La comprensión de estos aspectos es fundamental para la 

detección temprana, un diagnóstico preciso, y la implementación de estrategias 

terapéuticas que aborden tanto los desequilibrios musculares como los hábitos 



 

posturales perjudiciales, con el objetivo de mejorar la funcionalidad y la calidad de 

vida de las personas afectadas por el síndrome cruzado superior (22). 

 

2.2.2. Rango articular a nivel de la articulación glenohumeral 

2.2.2.1. Definición 

 El rango articular a nivel de la glenohumeral se refiere a la amplitud de movimiento 

que una articulación específica, en este caso la articulación glenohumeral del hombro, 

puede experimentar (23). El rango articular en la glenohumeral se mide en grados y 

comprende la capacidad de la articulación para realizar movimientos como la flexión 

(doblar el brazo hacia adelante), la extensión (enderezar el brazo hacia atrás), la 

abducción (mover el brazo hacia afuera del cuerpo), la aducción (mover el brazo hacia 

dentro del cuerpo), así como la rotación interna y externa (girar el brazo hacia adentro 

y hacia afuera, respectivamente). La evaluación del rango articular en la glenohumeral 

es esencial para comprender la movilidad y funcionalidad del hombro y es relevante 

en el diagnóstico y tratamiento de afecciones musculoesqueléticas relacionadas con 

esta articulación. (24). 

2.2.2.2. Características clínicas del rango articular y medición 

 El rango articular se hace referencia a la distancia angular que una articulación o 

conjunto de articulaciones puede abarcar en un plano específico, representando la 

extensión máxima o flexión que la articulación puede alcanzar desde su posición 

neutra en términos anatómicos (25). Respecto a los tipos de rango articular, se 

distinguen principalmente en dos categorías: el rango activo, que se refiere a la 

amplitud de movimiento que una persona puede lograr voluntariamente mediante la 



 

activación de sus propios músculos, y el rango pasivo, que implica la amplitud de 

movimiento alcanzada cuando una fuerza externa, como la de un terapeuta, desplaza 

la articulación sin intervención activa por parte del individuo (26). Estos dos enfoques 

de medición del rango resultan cruciales en la evaluación de la función articular y 

poseen aplicaciones clínicas significativas en el ámbito de la salud 

musculoesquelética. 

 Para medir el rango, se emplea un goniómetro, un instrumento de medición angular 

que se sitúa en la articulación para evaluar los grados de movimiento. La medición del 

rango también puede llevarse a cabo mediante la observación visual y la palpación 

realizada por un profesional de la salud (27). La evaluación del rango ostenta una 

importancia esencial en el entorno clínico y en la rehabilitación, puesto que 

proporciona información valiosa acerca de la función articular y la salud 

musculoesquelética. Permite detectar restricciones en la movilidad, determinar el 

progreso del tratamiento y valorar la eficacia de las intervenciones terapéuticas (28). 

 El hombro, una de las articulaciones más móviles del cuerpo humano, permite un 

amplio espectro de movimientos, que comprenden la flexión, extensión, abducción, 

aducción, rotación interna y externa (29). Los rangos normales de movimiento en el 

hombro son fundamentales para las actividades cotidianas y funcionales. La limitación 

en el rango del hombro puede estar asociada con afecciones como la capsulitis 

adhesiva, lesiones del manguito rotador y osteoartritis, lo que enfatiza la importancia 

de evaluar y mantener la movilidad en esta articulación (30). 

2.2.2.3. Puntuaciones del rango articular a nivel de la glenohumeral 

 Los valores normales del rango de movimiento en la articulación del hombro pueden 

mostrar variaciones según distintas fuentes y poblaciones. No obstante, es factible 



 

proporcionar estimaciones aproximadas para los principales movimientos de esta 

articulación (31). En condiciones ideales, la flexión se sitúa en un intervalo que 

generalmente oscila entre los 150 y 180 grados, mientras que la extensión abarca 

aproximadamente los 40-60 grados. La abducción, que involucra alejar la extremidad 

del cuerpo, se ubica típicamente en un rango de 150-180 grados, y la aducción, que 

implica acercar la extremidad al cuerpo, suele abarcar de 30 a 45 grados. Además, la 

rotación interna se extiende entre 70 y 90 grados, y la rotación externa se encuentra 

aproximadamente en un intervalo de 80-100 grados. Es esencial destacar que estos 

valores sirven como una guía para la amplitud de movimiento esperada en una 

articulación de hombro saludable, si bien cabe mencionar que pueden existir 

diferencias individuales basadas en factores como la edad, el género, la estructura 

corporal y la historia clínica de cada persona (32). 

 Por lo tanto, resulta de vital importancia considerar estos rangos como un punto de 

referencia general y adaptarlos de acuerdo con las necesidades y características 

específicas de cada paciente. La variabilidad en los rangos de movimiento puede 

atribuirse a múltiples factores, subrayando la importancia de una evaluación 

personalizada y la atención a las particularidades individuales de cada paciente en el 

contexto de la movilidad y la función de la articulación del hombro (33). 

 

2.2. Formulación de hipótesis  

2.2.1. Hipótesis general 

- Hi: Existe relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 



 

- Ho: No existe relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 

2.2.2. Hipótesis específicas 

- Hi (1): Existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024. 

- H0 (1): No existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024. 

- Hi (2): Existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024. 

- H0 (2): No existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024. 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

3.1.Método de la investigación 

- Hipotético – deductivo. Es un enfoque de investigación que se basa en la deducción 

lógica y la comprobación empírica para llegar a conclusiones (34). 

3.2. Enfoque de la investigación 

- Cuantitativo. Se refiere a una metodología que busca medir variables y relaciones de 

manera objetiva y cuantitativa, lo que permite obtener resultados y patrones numéricos 

(34). 

3.3. Tipo de investigación 

- Aplicada. Este tipo de estudio buscó resolver problemas específicos y proporcionar 

soluciones concretas basadas en los hallazgos obtenidos a partir de la investigación 

(34). 

3.4. Diseño de la investigación 

- Observacional, correlacional y de corte transversal. Este tipo de estudio se enfoca en 

observar y describir fenómenos tal como se presentan en un momento específico en el 

tiempo. Se buscó identificar relaciones entre variables sin manipularlas directamente; 

y al ser de corte transversal, se recopilaron datos en un solo momento sin seguimiento 

a lo largo del tiempo (34). 

3.5. Población, muestra y muestreo 

La población estuvo compuesta por 84 pacientes con dolor de hombro. No se realizó 

ningún muestreo. La muestra fue censal de 80 pacientes, de acuerdo con los criterios 



 

de selección: 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes con dolor de hombro que acepten participar previa firma el 

consentimiento informado. 

- Pacientes de ambos sexos. 

- Pacientes mayores de edad. 

- Pacientes con dolor de hombro que culminen el proceso de recolección de datos. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con dolor de hombro con antecedentes recientes de lesiones traumáticas 

graves en la región del hombro, ya que estas lesiones pueden afectar 

significativamente el rango articular y la función del hombro de manera temporal. 

- Pacientes con dolor de hombro que hayan sido sometidos a cirugía en la 

articulación del hombro en los últimos seis meses, ya que la cirugía y el proceso 

de recuperación pueden alterar temporalmente el rango de movimiento y la 

función del hombro. 

- Pacientes con dolor de hombro que tengan enfermedades neuromusculares que 

puedan tener un impacto importante en el rango articular y la función del hombro, 

ya que estas condiciones pueden ser confundidoras en la evaluación de los efectos 

del síndrome cruzado superior. 

- Pacientes con dolor de hombro que presenten incapacidad cognitiva significativa 

o dificultades de comunicación que puedan dificultar la recopilación de datos 

precisos sobre el rango articular y los síntomas del síndrome cruzado superior. 

- Pacientes con dolor de hombro con antecedentes de cirugía en la región cervical 

o torácica, ya que estas intervenciones pueden influir en la evaluación de la 



 

columna vertebral y la cintura escapular, lo que podría complicar la interpretación 

de los resultados en relación con el síndrome cruzado superior. 

 

3.6. Variables y operacionalización 

- Variable 1: Rango articular 

- Variable 2: Síndrome cruzado superior 

Variables 
Definición 

Operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

 

 

 

Rango 

articular 

 

 

Cantidad de 

grados de 

libertad angular 

en los planos del 

espacio. 

Rango articular 

pasivo 

 

Rango articular 

activo 

- Flexión 

 

- Abducción 

 

- Rotación externa 

 

- Rotación interna 

 

Discreta 

- 0° a 90° 

- 0° a 90° 

- 0° a 80° 

- 0° a 80° 

Síndrome 

cruzado 

superior 

Desequilibrio 

muscular y 

postural que 

afecta la 

columna 

cervical y la 

cintura 

escapular, con 

síntomas como 

dolor crónico en 

el cuello, 

limitación de la 

movilidad 

   ----------------- 

 

- Distancia 

entre el hueso 

malar y el 

manubrio de 

>1cm. 

 

- Distancia 

entre el hueso 

malar y el 

manubrio < 

1cm. 

Nominal 

- >1cm: 

Presenta. 

- <1cm: No 

presenta 

 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 



 

3.7.1. Técnica 

   La técnica empleada fue la observación: se utilizó la fotometría y la goniometría. 

3.7.2. Descripción de instrumentos 

 Para la presente investigación se utilizará una ficha de recolección de datos (Anexo 

1), la cual estará conformada por 3 partes: 

- I Parte: Datos sociodemográficos: edad, sexo, estado civil, diagnóstico médico.  

- II Parte: Fotometría 

 Se obtendrá una imagen en posición lateral del paciente mientras está de pie, y se 

prestará atención a las referencias anatómicas proporcionadas por el hueso malar y 

el manubrio esternal. Se considerará que existe un "Síndrome Cruzado Superior" 

cuando la distancia entre la línea de referencia del hueso malar y la línea del 

manubrio esternal sea mayor a 1 cm (35). 

A continuación, se describe la ficha técnica del instrumento: 

Nombre:  
Evaluación postural lateral para diagnóstico del Síndrome 

Cruzado Superior 

Autor (año) V. Janda (1957) 

Validez 

Validez basada en criterios anatómicos y biomecánicos 

relacionados con el diagnóstico de desequilibrios musculares 

y posturales. 

Población 
Pacientes adultos con sospecha de desequilibrios musculares y 

dolor de hombro. 

Administración 
Presencial, mediante la observación y medición directa del 

paciente en posición de pie. 

Duración de la 

prueba 
Aproximadamente 10 minutos por paciente. 



 

Calificación 

Se registra la distancia en centímetros entre las líneas de 

referencia del hueso malar y el manubrio esternal. Un valor 

mayor a 1 cm indica la presencia de Síndrome Cruzado 

Superior. 

Uso 

Diagnóstico clínico de desequilibrios musculares en pacientes 

con dolor de hombro; diseño de intervenciones 

fisioterapéuticas personalizadas. 

Materiales 

Cámara o herramienta de medición digital (opcional, para 

capturar la postura). 

Regla o cinta métrica para medir la distancia anatómica. 

Superficie plana para que el paciente esté de pie. 

Distribución de los 

ítems 

Se observa y mide la alineación de las referencias anatómicas 

(hueso malar y manubrio esternal) en una sola posición 

estática (vista lateral). 

 

- III Parte: Goniometría 

 La evaluación goniométrica de la articulación glenohumeral consiste en una técnica 

que mide la extensión de movimiento del hombro. Involucra la colocación del 

paciente en una posición específica que proporciona puntos de referencia 

anatómicos claros. Posteriormente, se utiliza un instrumento llamado goniómetro 

para determinar el ángulo formado por estos puntos al mover el brazo hacia su rango 

máximo. El resultado es un valor angular que representa la extensión de 

movimiento en la dirección analizada. Para este estudio, se llevarán a cabo tres 

mediciones y se calculará un promedio como dato final del rango de movimiento 

en cada dirección. Además, se evaluará tanto el rango de movimiento activo como 

el rango de movimiento pasivo de la articulación glenohumeral. (36). 

A continuación, se describe la ficha técnica del instrumento: 



 

Nombre: Goniómetro para evaluación de la articulación glenohumeral 

Autor (año) No especificado 

Validez 

Instrumento validado para la medición de rangos articulares, 

con alta precisión en la evaluación de la movilidad articular 

según estudios biomecánicos. 

Población 
Pacientes adultos con dolor de hombro o limitación funcional 

de la articulación glenohumeral. 

Administración 

Presencial, mediante la colocación cuidadosa del goniómetro 

en los puntos anatómicos de referencia y la evaluación del 

rango articular en movimientos activos y pasivos 

Duración de la 

prueba 

Aproximadamente 10-15 minutos por articulación evaluada 

(incluye tres mediciones por movimiento). 

Calificación 
El resultado final es el promedio de tres mediciones angulares 

realizadas para cada dirección del movimiento articular. 

Uso 

Evaluación clínica del rango de movimiento activo y pasivo 

de la articulación glenohumeral. 

Monitoreo del progreso en tratamientos de fisioterapia. 

Identificación de limitaciones funcionales. 

Materiales 
Goniómetro (estándar o digital). 

Camilla o silla para posicionar al paciente. 

Distribución de los 

ítems 

Se evalúan movimientos en las siguientes direcciones: 

Flexión / Extensión / Abducción /Aducción. / Rotación 

interna / Rotación externa. 

 

3.7.3. Confiabilidad y Validez 

- Fotometría: La confiabilidad fue buena/excelente (CCI = 0,954; CCI = 0,857). La 

confiabilidad fue moderada, con un CCI de 0,652. (35). 

- Goniometría de hombro: Presenta una fiabilidad inter e intraobservadores mediante 

el coeficiente de correlación intraclase (ICC) entre 0,87-0,99 (36). 



 

3.8.  Plan de procesamiento y análisis de datos 

Se elaboró una base de datos para recopilar los resultados y facilitar el análisis. Los 

datos fueron procesados y analizados utilizando el software estadístico IBM SPSS 

Statistics versión 27, aplicando técnicas de estadística descriptiva e inferencial. La 

prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov mostró que los rangos de 

movimiento activo y pasivo seguían una distribución normal. Dado que los datos 

presentaron una distribución normal, se analizaron en relación con una variable 

dicotómica (con síndrome cruzado/sin síndrome cruzado) utilizando la prueba t de 

Student para muestras relacionadas. 

 

3.9. Aspectos éticos 

Para llevar a cabo la tesis, se obtuvo la autorización del comité de ética de la UPNW, 

del director del centro de fisioterapia y el consentimiento informado de los pacientes 

participantes. Conforme a las normas éticas y deontológicas del Colegio Tecnólogo 

Médico del Perú, se garantizó que el estudio no comprometiera la salud de los 

participantes. Además, se respetó la confidencialidad de la información obtenida 

durante el desarrollo del proyecto, evitando la divulgación de datos no relacionados 

con los objetivos, incluso ante un mandato judicial, salvo autorización expresa del 

participante. El estudio se basó en principios bioéticos fundamentales: no 

maleficencia, al evitar procedimientos que pudieran causar daño y proteger la 

identidad de los participantes; autonomía, incluyendo solo a quienes aceptaron 

voluntariamente; y confidencialidad, asegurando el manejo reservado de los datos y 

resultados. Para ello, se utilizó un consentimiento informado que detallaba los datos 

personales de los participantes y aseguraba su protección. 



 

CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de los resultados 

 

Tabla 1: Distribución de frecuencia de las características de los pacientes (N=80) 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Acumulado 

Edad 46,52 ± 7,79 

Sexo    

Femenino 52 65,0 65,0 

Masculino 28 35,0 100,0 

Estado civil    

Soltero  25 31,2 31,2 

Casado 40 50,0 81,2 

Separado 15 18,8 100,0 

Diagnóstico médico    

Tendinopatía del maguito rotador 30 37,5 37,5 

Pinzamiento subacromial 20 25,0 62,5 

Capsulitis adhesiva 15 18,8 81,3 

Artrosis glenohumeral 10 12,5 93,8 

Lesión del labrum glenoideo (SLAP) 5 6,3 100,0 

 Nota: Fuente propia   

 

Interpretación: En 80 pacientes con dolor de hombro, el 65% eran mujeres y el 50% 

estaban casados. La tendinopatía del manguito rotador fue el diagnóstico más común 

(37,5%), seguida por el pinzamiento subacromial (25%) y la capsulitis adhesiva (18,8%). 

La artrosis glenohumeral (12,5%) y la lesión del labrum glenoideo (6,3%) fueron menos 

frecuentes. 



 

 

 

 

 

Tabla 2: Frecuencia de síndrome cruzado superior (N=80) 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Acumulado 

Síndrome cruzado superior    

Presenta 52 65,0 65,0 

No presenta 28 35,0 100,0 

Nota: Fuente propia 

 

Interpretación: La tabla muestra que el 65% de los pacientes (52 de 80) presentan 

síndrome cruzado superior, mientras que el 35% (28 de 80) no lo presentan. Esto indica 

que la mayoría de los pacientes con dolor de hombro evaluados en este estudio tienen 

asociado este síndrome, lo que podría reflejar su alta prevalencia en esta población 

clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 3: Rangos de movimiento glenohumeral en pacientes (N=80) 

 
Media Mediana 

Desviación 

estándar 

Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Movimiento activo      

Flexión 112,45° 115° 14,65° 80° 130° 

Abducción 96,82° 98,5° 12,37° 70° 115° 

Rotación interna 39,73 41,5° 9,87° 20° 55° 

Rotación externa 49,31 50,0° 7,65° 30° 60° 

Movimiento pasivo      

Flexión 122,38 125° 13,24° 90° 140° 

Abducción 106,47 108° 11,45° 80° 125° 

Rotación interna 44,29 45° 8,76° 25° 60° 

Rotación externa 53,92 55° 6,89° 40° 65° 

 Nota: Fuente propia 

 

Interpretación: Los pacientes con dolor de hombro y limitación presentan una 

restricción significativa en su rango de movimiento activo, especialmente en flexión 

(112.45°) y abducción (96.82°), así como en las rotaciones interna (39.73°) y externa 

(49.31°). Sin embargo, al evaluar el movimiento pasivo, se observa una mejora en la 

capacidad de movimiento, con medias de 122.38° en flexión, 106.47° en abducción, 

44.29° en rotación interna y 53.92° en rotación externa, lo que sugiere que la limitación 

activa puede estar relacionada con dolor o debilidad muscular, más que con una 

restricción estructural severa. Esto indica que los pacientes pueden mover su hombro 

con mayor facilidad cuando son asistidos, pero aún experimentan dificultades al realizar 

movimientos por sí mismos. 



 

4.1.2. Prueba de hipótesis   

 

Hipótesis General  

- Hi: Existe relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 

- Ho: No existe relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia, 2024. 

 

Tabla 4: Relación entre el rango articular y el síndrome cruzado superior 

Rango de movimiento 

Síndrome cruzado superior t p 

Presenta No presenta   

Movimiento activo 111,12° 114,68° 1,45 0,149 

Movimiento pasivo 123,12° 120,54° 2,56 0,013 

Nota: Fuente propia 

 

Interpretación: Al analizar el cruce de las variables rango articular y el síndrome cruzado 

superior, se encontró un p < 0,05. Motivo por el cual se rechaza la hipótesis nula y se 

evidencia que existe relación estadísticamente significativa entre el el rango articular y el 

síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro de fisioterapia. 

 

 

 



 

Hipótesis especificas  

- Hi1: Existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024. 

- Ho1: No existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024. 

 

Tabla 5: Relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento pasivo y el 

síndrome cruzado superior 

Rango de movimiento 

pasivo 

Síndrome cruzado superior t p 

Presenta No presenta   

Flexión 123,12° 120,54° 

2,56 0,013 

Abducción 107,08° 104,15° 

Rotación interna 45,10 42,92 

Rotación externa 54,15 52,72 

 Nota: Fuente propia 

 

Interpretación: Al analizar el cruce de las variables entre el rango articular en su 

dimensión de movimiento pasivo y el síndrome cruzado superior, se encontró un p < 0,05. 

Motivo por el cual se rechaza la hipótesis nula y se evidencia que existe relación 

estadísticamente significativa entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado superior. 



 

- Hi2: Existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento activo 

y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

- Ho2: No existe relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024. 

 

 

Tabla 6: Relación entre el rango articular en su dimensión de movimiento activo y el 

síndrome cruzado superior 

Rango de movimiento 

activo 

Síndrome cruzado superior t p 

Presenta No presenta   

Flexión 111,12° 114,68° 

1,45 0,149 

Abducción 95,58° 98,12° 

Rotación interna 38,21 41,85 

Rotación externa 48,15 50,42 

 Nota: Fuente propia 

 

Interpretación: Al analizar el cruce de las variables entre el rango articular en su 

dimensión de movimiento activo y el síndrome cruzado superior, se encontró un p > 0,05. 

Motivo por el cual se rechaza la hipótesis alterna y se evidencia que no existe relación 

estadísticamente significativa entre el rango articular en su dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado superior. 

 



 

4.1.3. Discusión de los resultados 

  

 Los resultados obtenidos en este estudio revelan una relación estadísticamente 

significativa entre el rango articular en su dimensión de movimiento pasivo y el síndrome 

cruzado superior (SCS) en pacientes con dolor de hombro. Este hallazgo respalda los 

estudios previos que sugieren que el movimiento pasivo, cuando es asistido, permite una 

mayor amplitud de movimiento y podría estar menos influenciado por factores como el 

dolor muscular o la fatiga. El análisis de la relación entre el rango articular y el síndrome 

cruzado superior mostró que en los pacientes con este síndrome, el rango de movimiento 

pasivo era mayor que en aquellos sin síndrome cruzado superior. Este resultado se 

asemeja a los de estudios como el de Weon et al. (10), quienes demostraron que la postura 

y la limitación en el rango de movimiento pueden estar estrechamente relacionadas, 

especialmente en condiciones de dolor. 

 

Por otro lado, la relación entre el rango de movimiento activo y el síndrome cruzado 

superior no mostró significancia estadística. Este resultado es coherente con lo observado 

por Barrett et al. (12), quienes encontraron que las posturas erguidas y la correcta 

alineación del cuerpo, especialmente la columna torácica, pueden mejorar el rango de 

movimiento y reducir la incidencia del dolor. Sin embargo, la falta de una relación 

significativa entre el rango de movimiento activo y el síndrome cruzado podría sugerir 

que, en algunos casos, la presencia de dolor o debilidad muscular limita de manera más 

significativa el rango de movimiento activo que la propia alineación corporal. 

 

Un aspecto interesante en este estudio es la alta prevalencia de síndrome cruzado superior 

en la muestra (65%), lo que indica una alta frecuencia de alteraciones posturales en 



 

pacientes con dolor de hombro. Este fenómeno podría explicarse por los cambios 

compensatorios en la postura que ocurren debido al dolor crónico, como lo sugiere Weon 

et al. (10), quienes encontraron que la inclinación de la cabeza hacia adelante aumenta la 

activación de ciertos músculos del cuello y los hombros, lo que podría ser un factor 

contribuyente en la aparición del síndrome cruzado superior. 

 

La limitación observada en el rango de movimiento activo en este estudio, especialmente 

en la flexión y abducción, es consistente con los hallazgos de Zhang et al. (11), quienes, 

en su estudio sobre la relación entre el síndrome cruzado superior y la postura, 

encontraron que las restricciones en el rango de movimiento eran más evidentes en la 

flexión y abducción del hombro. La mejora en el rango de movimiento pasivo sugiere que 

el dolor y la debilidad muscular juegan un papel más relevante que la restricción 

estructural del hombro en los pacientes con síndrome cruzado superior. 

 

Comparando los resultados con los de Martínez-Merinero et al. (11), quienes sugirieron 

que la depresión escapular puede aumentar la sensibilidad al dolor y reducir el rango de 

movimiento, nuestro estudio refuerza la idea de que los cambios posturales, como la 

inclinación hacia adelante de la cabeza y la postura encorvada, pueden contribuir al 

desarrollo y la persistencia del dolor de hombro. En este contexto, las posturas incorrectas 

no solo limitan el rango de movimiento activo, sino que también afectan la eficiencia del 

movimiento pasivo. 

 

La ausencia de una relación significativa entre el rango articular activo y el síndrome 

cruzado superior también podría reflejar que, a pesar de la limitación funcional observada, 

el dolor muscular y la debilidad asociada con el síndrome cruzado superior son los 



 

principales factores que dificultan el movimiento en los pacientes con dolor de hombro. 

De acuerdo con el modelo de Weon et al. (10), las alteraciones en la postura pueden 

generar un aumento en la tensión muscular, lo que a su vez afecta negativamente el rango 

de movimiento activo, especialmente en personas con dolor crónico. 

 

Finalmente, es importante señalar que la investigación de Barrett et al. (12) sugiere que 

el dolor de hombro podría estar relacionado con posturas desalineadas, como la cifosis 

torácica, y que mejorar la postura podría tener un efecto positivo en la movilidad y el 

dolor. Aunque nuestros resultados no mostraron una correlación significativa entre el 

rango de movimiento activo y el síndrome cruzado superior, la corrección postural sigue 

siendo un factor importante a considerar en el tratamiento de pacientes con dolor de 

hombro, ya que podría ayudar a mejorar la función general del hombro y reducir la 

incidencia de dolor. 

 

En conclusión, la relación encontrada entre el rango de movimiento pasivo y el síndrome 

cruzado superior en este estudio respalda la hipótesis de que la postura y las alteraciones 

posturales juegan un papel crucial en el desarrollo y la limitación funcional en pacientes 

con dolor de hombro. La implementación de intervenciones posturales, como la 

corrección de la inclinación de la cabeza hacia adelante, podría ser clave para mejorar la 

función del hombro y reducir el dolor en esta población. 

 

 

 

 

 



 

CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1  Conclusiones 

- Se concluye que existe una relación significativa entre el rango articular y el 

síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro. Los cambios en el 

rango articular, particularmente la limitación de la movilidad, están asociados con 

la presencia de este síndrome. 

- Los resultados de este estudio indican que existe una relación significativa entre 

el rango articular en su dimensión de movimiento pasivo y el síndrome cruzado 

superior en pacientes con dolor de hombro.  

- Se concluye que el rango articular en su dimensión de movimiento activo tiene 

una relación significativa con el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor 

de hombro.  

- La frecuencia del síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro en 

el centro de fisioterapia estudiado es considerablemente alta.  

- El estudio revela que los rangos de movimiento glenohumeral de los pacientes 

con dolor de hombro se encuentran generalmente restringidos.  

- Las características sociodemográficas de los pacientes con dolor de hombro en el 

centro de fisioterapia incluyen una alta prevalencia en individuos de edad media 

y avanzada, con predominancia en el sexo masculino.  



 

5.2. Recomendaciones  

- Se recomienda implementar programas de fisioterapia enfocados en mejorar el 

rango articular y la movilidad del hombro, especialmente en pacientes con dolor 

crónico, para prevenir o tratar el síndrome cruzado superior. Además, es 

importante realizar evaluaciones regulares del rango de movimiento en los 

pacientes para detectar limitaciones tempranas y poder intervenir oportunamente. 

- Se sugiere incluir técnicas de movilización pasiva y estiramientos suaves en los 

programas de rehabilitación para estos pacientes. Los fisioterapeutas deben 

enfocarse en restaurar la movilidad pasiva del hombro como parte integral del 

tratamiento del síndrome cruzado superior. 

- Se recomienda trabajar de forma específica en la mejora del movimiento activo 

del hombro mediante ejercicios de fortalecimiento y reeducación funcional, 

promoviendo una mayor amplitud de movimiento. Los programas de 

rehabilitación deben incluir ejercicios activos que ayuden a recuperar la capacidad 

del paciente para realizar movimientos cotidianos sin dolor o limitaciones. 

- Se recomienda realizar una evaluación exhaustiva del síndrome cruzado superior 

en todos los pacientes con dolor de hombro al momento de su ingreso al 

tratamiento. La identificación temprana de este síndrome permitirá una 

intervención más eficaz y personalizada para mejorar el pronóstico a largo plazo. 

- Se recomienda incorporar técnicas de movilización articular y estiramiento de los 

músculos circundantes al hombro, adaptados a las necesidades y tolerancia de 

cada paciente, para mejorar la funcionalidad de la articulación y reducir el dolor. 



 

- Se recomienda diseñar estrategias de prevención y tratamiento específicas para 

los pacientes de edad media y avanzada, especialmente aquellos con estilos de 

vida sedentarios o que realicen actividades laborales que impliquen esfuerzo 

repetitivo. La educación sobre ergonomía, técnicas de trabajo adecuadas y 

ejercicio físico regular podría ayudar a reducir la prevalencia del dolor de hombro 

en esta población. 
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Anexo 1: Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

RANGO ARTICULAR Y SÍNDROME CRUZADO SUPERIOR EN PACIENTES CON 

DOLOR DE HOMBRO DE UN CENTRO DE FISIOTERAPIA, 2024 

 

PARTE I:  

Edad: ____________                                                                                            Sexo   

Estado Civil: ___________________________________________    

Diagnóstico médico: _____________________________________ 

 

PARTE II: FOTOMETRIA 

- Con síndrome cruzado superior = 0 

- Sin síndrome cruzado superior = 1 

 

 

PARTE III: GONIOMETRÍA 

Movimiento activo 1ra medición 2da medición 3ra medición 
Promedio 

Final 

Flexión      

Abducción     

Rotación externa     

Rotación interna     

 

Movimiento pasivo 1ra medición 2da medición 3ra medición 
Promedio 

Final 

Flexión      

Abducción     

Rotación externa     

Rotación interna     

M F 

 



 

Anexo 2 

 

Consentimiento Informado 

 

Institución: Universidad Privada Norbert Wiener. 

Investigador: Zapata Jacobin, Clarisa Rosaora 

Título: “RANGO ARTICULAR Y SÍNDROME CRUZADO SUPERIOR EN 

PACIENTES CON DOLOR DE HOMBRO DE UN CENTRO DE FISIOTERAPIA, 

2024” 

 

Propósito del estudio 

Este estudio tiene como objetivo determinar la relación entre el rango articular del hombro 

y el síndrome cruzado superior en pacientes con dolor de hombro. Los resultados 

permitirán obtener información relevante para la mejora en el diagnóstico y tratamiento 

de esta afección, contribuyendo a una mejor atención clínica. 

Procedimientos 

Durante el estudio, se evaluará el rango de movimiento de su articulación glenohumeral 

utilizando un goniómetro y otras herramientas específicas. Se le solicitará realizar 

movimientos simples bajo supervisión profesional y responder algunas preguntas 

relacionadas con su estado físico. Todas las evaluaciones se realizarán en el centro de 

fisioterapia, garantizando comodidad y seguridad. 

Riesgos 

Los procedimientos son mínimamente invasivos y no presentan riesgos significativos 

para su salud. Sin embargo, podría experimentar molestias leves debido a los 

movimientos realizados durante las evaluaciones, las cuales serán monitoreadas 

cuidadosamente por el investigador para minimizar cualquier incomodidad. 

 



 

Beneficios 

Aunque no recibirá beneficios directos inmediatos, su participación ayudará a generar 

conocimientos que podrían beneficiar a otros pacientes con dolor de hombro en el futuro. 

Además, recibirá información detallada sobre los resultados de su evaluación articular. 

Costos e incentivos 

Usted no deberá pagar nada por participar en este estudio. Asimismo, no se le ofrecerá 

ningún incentivo económico por su participación, pero se le entregará un informe 

detallado de los resultados obtenidos durante las evaluaciones realizadas. 

Confidencialidad 

Toda la información recopilada será tratada con estricta confidencialidad. Sus datos se 

almacenarán de forma codificada, evitando el uso de nombres o cualquier dato que pueda 

identificarlo. En caso de que los resultados del estudio sean publicados, no se divulgará 

información personal. Además, sus archivos no serán accesibles para ninguna persona 

ajena al estudio. 

Derechos del participante 

Si usted se siente incómodo durante la aplicación de las pruebas, podrá retirarse de este en 

cualquier momento, o no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene 

alguna inquietud o molestia, no dude en preguntar al personal del estudio. Puede 

comunicarse con Zapata Jacobin, Clarisa Rosaora, al número de teléfono: 972 165 861; o 

al comité que validó el presente estudio, Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, presidenta del 

Comité de Ética para la investigación de la Universidad Norbert Wiener, tel. +51 924 569 

790. E-mail: comite.etica@ uwiener.edu.pe 

 

 

 

 

 



 

CONSENTIMIENTO 

Acepto voluntariamente la participación en este estudio. Comprendo qué cosas pueden 

pasar si participo en el proyecto. También entiendo que puedo decidir la no participación, 

aunque se haya aceptado y que se puede retirar del estudio en cualquier momento. 

Recibiré una copia firmada de este consentimiento. 

 

 

Participante                                                           Investigador:  

Nombres:                                                           Nombres:  

DNI:                                                                          DNI:  
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TITULO: “RANGO ARTICULAR Y SÍNDROME CRUZADO SUPERIOR EN PACIENTES CON DOLOR DE HOMBRO DE UN CENTRO DE 

FISIOTERAPIA, 2024”  
PLANTEAMIENTO DEL 

PROBLEMA 

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

GENERAL: O. GENERAL: H. GENERAL: 
 

MÉTODO: POBLACIÓN: 

¿Cuál es la relación entre el 

rango articular y el síndrome 

cruzado superior en pacientes 

con dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 2024?  

Determinar la relación entre 

el rango articular y el 

síndrome cruzado superior 

en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

 

Hi: Existe relación entre el 

rango articular y el 

síndrome cruzado superior 

en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

 

Ho: No existe relación 

entre el rango articular y el 

síndrome cruzado superior 

en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 1:  rango 

articular 

 

 

Variable 2: 

síndrome cruzado 

superior 

 

 

Unidad de 

análisis: paciente 

con dolor de 

hombro 

Según el enfoque es 

cuantitativa, debido a 

que el valor final de la 

variable será 

cuantificado.  

Estuvo constituida 

por 85 pacientes 

ESPECIFICA: O. ESPECIFICA:  DISEÑO DE 

INVESTIGACION: 

 MUESTRA:  

- ¿Cuál es la relación entre el 

rango articular en su 

dimensión de movimiento 

pasivo y el síndrome cruzado 

superior en pacientes con 

dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuál es la relación entre el 

rango articular en su 

dimensión de movimiento 

activo y el síndrome cruzado 

superior en pacientes con 

dolor de hombro de un centro 

de fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuál es la frecuencia del 

síndrome cruzado superior en 

pacientes con dolor de 

- Determinar la relación 

entre el rango articular en 

su dimensión de 

movimiento pasivo y el 

síndrome cruzado superior 

en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

- Determinar la relación 

entre el rango articular en 

su dimensión de 

movimiento activo y el 

síndrome cruzado superior 

en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

- Identificar la frecuencia 

del síndrome cruzado 

Estuvo constituida 

por 80 pacientes 
Según el diseño es 

observacional y de corte 

transversal, 

correlacional. 
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hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuáles son los rangos de 

movimiento glenohumeral en 

pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024? 

- ¿Cuáles son las 

características 

sociodemográficas de los 

pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024? 

superior en pacientes con 

dolor de hombro de un 

centro de fisioterapia, 

2024. 

- Identificar los rangos de 

movimiento glenohumeral 

en pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 

- Identificar las 

características 

sociodemográficas de los 

pacientes con dolor de 

hombro de un centro de 

fisioterapia, 2024. 
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Anexo 5: Carta de aprobación del Comité de Ética de la UPWN 
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Anexo 5: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos. 
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Anexo 6: Reporte de similitud de Turnitin 
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Reporte de similitud

8% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

8% Base de datos de Internet 1% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

4% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
repositorio.uwiener.edu.pe 3%
Internet

2
dspaceapi.uai.edu.ar <1%
Internet

3
Universidad Privada San Juan Bautista on 2025-05-08 <1%
Submitted works

4
coursehero.com <1%
Internet

5
kupdf.net <1%
Internet

6
pesquisa.bvsalud.org <1%
Internet

7
politica-china.org <1%
Internet

8
kiss.kstudy.com <1%
Internet

Descripción general de fuentes

https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/9398/T061_72730723_T.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://dspaceapi.uai.edu.ar/server/api/core/bitstreams/04b069c6-4613-4834-aba2-0dc63c500d22/content
https://www.coursehero.com/file/64852352/-Identidad-sexual-en-la-noveladocx/
https://kupdf.net/download/13-guia-de-trabajos-de-investigacion-220818-final_5d0c5d5ce2b6f5444cbab048_pdf
https://pesquisa.bvsalud.org/gim/?lang=en&q=mh%3A%22Temporomandibular+Joint+Dysfunction+Syndrome%22
http://www.politica-china.org/imxd/noticias/doc/1363094668Mireia_Paulo.pdf
https://kiss.kstudy.com/Detail/Ar?key=3945296

	eb4cc78020de612cf47a1020d19928e47d079f7d08f559c99c3a9085afcbad63.pdf
	7a7fd82549e7997c09d729a69b200e8327b659e7d53442f06d809d46e2253578.pdf
	d941a3508913a3d3051f1b1b01912d197e25bfc6d619b2221d9ea3e4bb4001e2.pdf
	35e34f60f5bd3fea1980c8a90dd51fe7df906f2a04f30b91da38f7eaa2b52211.pdf

