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1.- RESUMEN

Introduccion: La tendinopatia de hombro es el tercer sintoma musculoesquelético mas comun siendo
el ejercicio terapéutico el tratamiento de eleccion. Sin embargo, se desconoce si el nivel de adherencia
influye en la recuperacion.

Objetivos: Evaluar si la adherencia al tratamiento influye en el dolor y funcionalidad en tendinopatia
de hombro.

Métodos: Se realizaron busquedas en las bases de datos electronicas de ensayos controlados aleatorios
PubMed y EMBASE, en los que al menos un grupo realizd ejercicio terapéutico incluyendo
informacion sobre la adherencia al tratamiento y las variables dolor y discapacidad en tendinopatia de
hombro. La herramienta Cochrane Risk of Bias se empled para evaluar el riesgo de sesgo y se
establecio la calidad metodologica mediante la escala PEDro.

Resultados: De los 9 ensayos seleccionados, todos incluyeron un grupo experimental tratado
mediante ejercicio terapéutico, solo o combinado con fisioterapia convencional. 3 ensayos incluyeron
ejercicio en clinica, 2 de ellos en hogar, 3 combinaron ejercicios en ambos sitios y 1 de ellos incluia
ejercicios en el trabajo. La mayoria incluyeron ejercicios de fuerza, resistencia con pesas y banda
elastica mientras que uno incluyé ejercicios de equilibrio y otro empled una pinza manual ajustable.
Discusién: Se recogié una mejora del dolor y la discapacidad y una mayor adherencia en los grupos
experimentales. Existe una evidencia moderada que relaciona la disminucién del dolor con el ejercicio
terapéutico pero la heterogeneidad de los estudios indica que es necesaria mas literatura para
relacionarla con la adherencia terapéutica. El riesgo de sesgo fue medio debido a la dificultad de
cegamiento de pacientes y terapeutas.

Palabras clave: “rotator cuff injuries”, “shoulder impingement syndrome”, “exercise therapy” y
“treatment adherence and compliance”

Codigo de investigacion responsable UMH (COIR): TFG.GFL.JVTM.PAC.230216.



ABSTRACT

Introduction: Shoulder tendinopathy is the third most common musculoskeletal symptom, with
therapeutic exercise being the treatment of choice. However, it is unknown whether the level of
adherence influences recovery.

Objectives: To assess whether adherence to treatment influences pain and functionality in shoulder
tendinopathy.

Methods: We searched the electronic databases of PubMed and EMBASE randomized controlled
trials in which at least one group performed therapeutic exercise including information on adherence
to treatment and variables pain and disability in shoulder tendinopathy. The Cochrane Risk of Bias
tool was used to assess the risk of bias and methodological quality was established using the PEDro
scale.

Results: Of the 9 selected trials, all included an experimental group treated by therapeutic exercise,
alone or combined with conventional physiotherapy. 3 trials included exercise in clinic, 2 of them at
home, 3 combined exercises in both places and 1 of them included exercises at work. Most included
strength, weight resistance, and elastic band exercises while one included balance exercises and
another used an adjustable hand gripper.

Discussion: An improvement in pain and disability and greater adherence in the experimental groups.
There is moderate evidence that relates pain reduction to therapeutic exercise, but the heterogeneity of
the studies indicates that more literature is needed to relate it to therapeutic adherence. The risk of bias
was medium due to the difficulty of blinding patients and therapists.

Keywords: “rotator cuff injuries”, “shoulder impingement syndrome”, “exercise therapy” and
“treatment adherence and compliance”

UMH Responsible Research Code (COIR): TFG.GFI.JVTM.PAC.230216.



2.- INTRODUCCION

El dolor de hombro afecta a una gran parte de la poblacion de los paises occidentales, con una tasa de
prevalencia de 9% a 26% (15), causando un gran impacto en actividades cotidianas como vestirse,
comer, trabajar,...(16), y constituyendo la tercera causa de consulta fisioterapéutica (17), asi como, el
tercer sintoma musculoesquelético mas comun (18,19). Ademas, su incidencia aumenta con la edad
(20,21,22), siendo la tendinopatia del manguito de los rotadores la principal causa de dolor de hombro

en adultos (23).

El manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor) forma un
tendon que rodea la cabeza humeral, contribuyendo al movimiento y a la estabilidad de dicha
articulacion (24,25). Asi mismo, ‘tendinopatia del manguito rotador’ es un término general que
engloba otras afecciones como: tendinopatia de la cabeza larga del biceps, bursitis subacromial y
sindrome de impacto subacromial (SIS) (26). Asi como una serie de patologias: calcificaciones,
tendinosis o quistes corticales. Ademas, no siempre el aumento de la sintomatologia parece ir asociado

a un tamafio mayor de la lesion, acentuando la complejidad de dicha patologia (22).

Es muy comun en deportistas y trabajadores cuyos principales gestos consisten en levantar cargas,
movimientos repetitivos o utilizacion de herramientas vibratorias a mas de 90° de flexiéon de hombro
(27,28). Esto conlleva un ausentismo laboral y una disminucion de la productividad que junto con los

tratamientos provoca altos costos econdmicos para el sistema de salud (29).

Como posibles tratamientos se plantean intervenciones como farmacologia (AINES, inyecciones con
corticoides), terapias convencionales (electroterapia, acupuntura, ejercicio terapéutico, vendajes) y
cirugias (4,30). Sin embargo, el éxito tras la cirugia es multifactorial ascendiendo el riesgo de recidiva
a un 20-70 % (2), posicionando al tratamiento conservador en primer lugar (4) y siendo el gjercicio

terapéutico tratamiento de eleccion (31), especialmente, con enfoque funcional (30)

Existe una amplia cantidad de estudios que demuestran que el ejercicio terapéutico puede disminuir el

dolor, reducir la tasa de discapacidad y mejorar la funcion del hombro ejerciendo asi una mejora de la



calidad de vida (14,38). Algunos proponen el entrenamiento de resistencia, para fortalecer el manguito
rotador y musculos estabilizadores de escapula, como un componente importante de las intervenciones
para SIS de larga duracion (40,41,42). Otros comparan los resultados de un ejercicio estandarizado
(ejercicios de estiramiento y fortalecimiento iguales para cualquier paciente), con uno mas especifico
adaptado a cada usuario (movilizacion sostenida con ejercicios especificos de control motor), teniendo

en cuenta la posibilidad de realizar sesiones en grupo o individuales (43).

A pesar de esto, se desconoce qué componentes especificos se relacionan con un mejor resultado,
siendo la adherencia una de los posibles factores condicionantes (39). A nivel general, se muestra una
diferencia entre la eficacia del ejercicio terapéutico segin el grado de adherencia al tratamiento
(33,34), lo que indica que el cumplimiento de las pautas terapéuticas puede ser clave en el proceso y
resultados de las intervenciones (32). No obstante, la terapia de ejercicio no se suele acompafiar de
una buena adherencia, sobre todo cuando la patologia se vuelve cronica (36), lidiando con una serie de
factores condicionantes como son: el tipo de patologia, las caracteristicas del paciente, las pautas de

tratamiento, la relacion profesional-paciente y el contexto clinico (35).

Cabe destacar que una mala adherencia no solo afectaria al estado de salud del propio paciente, si no

que supone una gran carga econdmica mayoritariamente en enfermedades cronicas (37).

Por esto mismo, la importancia de esta revision radica en remarcar positivamente la importancia del
trabajo activo y la participacion en el proceso de recuperacion, asi como de estudiar aquellas pautas de
tratamiento que producen una mejor adherencia al tratamiento, mas especificamente en tendinopatias

de hombro.



3.- OBJETIVOS

Objetivo principal:
Conocer, a través de la literatura cientifica, si la adherencia al tratamiento influye de manera positiva

en el dolor, en pacientes con tendinopatia de hombro.

Objetivos secundarios:

- Estudiar el nivel de adherencia de los ensayos clinicos revisados

- Valorar diferentes formas de registrar la adherencia al tratamiento

- Conocer que tipo de ejercicio obtiene mejores resultados respecto a la adherencia.

- Analizar como el ejercicio terapéutico actiia sobre variables como el dolor y/o la discapacidad, en
funcion de la adherencia.

- Evaluar la calidad metodoldgica de los articulos, mediante la escala PEDro, sobre la adherencia al

ejercicio terapéutico en tendinopatias de hombro

- Establecer el riesgo de sesgo de los articulos seleccionados mediante la herramienta Cochrane.



4.- METODOS

Este estudio se realizo siguiendo las pautas de la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009), cuya lista de verificacion puede ser

revisada en el Anexo 1. COIR: TFG.GFL.JVTM.PAC.230216

4.1.- Estrategia de busqueda sistematica de literatura.

Para identificar todas las publicaciones relevantes se realizd una busqueda electronica en las bases de
datos PubMed y EMBASE, desde diciembre de 2022 hasta marzo de 2023. Junto a una busqueda

manual entre listas de referencias y literatura relevante.

Se utilizaron las siguientes palabras clave para formular la estrategia de busqueda para esta revision:
“rotator cuff injuries”, “shoulder impingement syndrome”, ‘“exercise therapy” y ‘“treatment
adherence and compliance”, asi como sus sindonimos necesarios. Tanto la estrategia como la ecuacion

de busqueda pueden ser revisadas en la tabla 1.

Para abordar una estrategia en el diseflo de una busqueda bibliografica efectiva y obtener resultados

relevantes, el tema fue planteado siguiendo el siguiente formato PICO-S:

Poblation: adultos con tendinopatia de hombro (>4 semanas)

Intervention: ejercicio terapéutico

Comparation: no aplicable

Outcome: adherencia, dolor y discapacidad

Source: ensayos clinicos aleatorizados (ECA’s), revisiones sistematicas (RS) y meta-analisis

Por lo tanto, este articulo revisa las evidencias relacionadas con la influencia del cumplimiento en el

dolor por tendinopatias de hombro.



Para reducir la extensa busqueda de hallazgos a un nucleo de literatura relevante, sin especificacion en
el tiempo, para las preguntas de investigacion de este estudio, se establecieron una serie de criterios de
exclusion: 1) articulos que abordaban dolor de hombro junto a otras regiones anatomicas. 2) Patologia
de hombro asociada a algin tipo de enfermedad o dolor crénico. 3) Protocolos de actuacion sin
resultados 4) Tendinopatias de hombro como causa secundaria a una intervencion quirdrgica 5)
articulos que no dispusieses de texto completo 6) no haber sido escrito en inglés o en espafiol. El
proceso de recuperacion de la informacion inicial y final, basado en nuestra pregunta de investigacion,

puede ser revisado en el anexo 2 y 3.

4.2.- Proceso de seleccion y extraccion de datos.

Todos los resultados fueron exportados a Microsoft Excel donde se clasificaron mediante tablas
dinamicas. Dos revisores independientes (PA,MF) examinaron la bibliografia recuperada mediante la
revision y lectura de titulos y resimenes a fin de seleccionar aquellos que mejor encajaran con nuestro
estudio. Posteriormente, los seleccionados fueron trasladados a EndNote X 8 (Bld 10063), un software
de referencias para eliminar articulos duplicados, y se realizé un analisis del texto completo para dar
con estudios potencialmente elegibles. En caso de desacuerdo un tercer evaluador (JVT) busco el
acuerdo por consenso. Se calcul6 el indice Kappa de Cohen para evaluar el acuerdo entre evaluadores
entre los dos revisores principales para cada una de las bases de datos, previo a la eliminacion de

duplicados.

Posteriormente, se extrajeron y resumieron a modo de tabla los datos relevantes de cada estudio
elegido, incluidos el autor, afio de publicacion, disefio del estudio, tamafo de la muestra,
caracteristicas de la poblacion, intervencion, duracion del estudio, y parametros. A su vez, se realizo el
mismo proceso de clasificacion para las variables mas relevantes y compatibles entre articulos, los

instrumentos de valoracion y sus resultados.



4.3.- Evaluacion de la calidad metodologica y riesgos de sesgo.

Se evalud de forma independiente la calidad metodologia mediante la escala de la base de datos de
pruebas de fisioterapia (PEDro) (Maher et al., 2003), y el riesgo de sesgo mediante una herramienta de

evaluacion critica Cochrane (Higgins et al., 2011).

PEDro consiste en una escala de 11 items que evalua calidad metodologica y validez de los ECA’s
mediante: asignacion aleatoria, ocultacion de la asignacion, similitud inicial entre grupos, cegamiento
de los participantes el terapeuta y el evaluador, nimero de abandonos, analisis estadistico por
intencion de tratar, comparacion estadistica entre grupos y medidas puntuales y datos de variabilidad.
Se punttia con un “Si” 0 “NO” en funcién de si se cumplen los criterios o la claridad de reflejarlos.
Una puntuacion PEDro de entre 6 y 10 puntos sugiere una alta calidad metodologica y menos de 5

puntos sugiere una baja calidad metodologica.

La herramienta de evaluacion Cochrane evalla el riesgo de sesgo en ensayos aleatorizados mediante
cinco dominios distintos: generacion de secuencias aleatorias; ocultacion de la asignacion; cegamiento
de los participantes; el personal y los evaluadores de resultados; datos de resultados incompletos;
notificacion selectiva de datos de resultados y otras fuentes de sesgo. Se utilizaron los siguientes
juicios: bajo riesgo, alto riesgo o poco claro (falta de informacion o incertidumbre sobre la posibilidad

de sesgo).

4.4.- Sintesis y analisis de los datos

- Detalles sobre el método analitico

En el analisis estadistico de los estudios se ha calculado el tamafio del efecto, d de Cohen, y su error

estandar asociado (seTE):

TE xpre xpost
Spre



Para aquellos estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea baja o practicamente nula, no

significativa, se ha utilizado un modelo de efectos fijos considerando

- Método de la varianza inversa para la ponderacion de los estudios.
- Método de estimacion de Sidik-Jonkman para la tau"2.

- Método del perfil Q para el intervalo de confianza de la tau”2 y tau.

Por otro lado, en los estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea alta o muy alta, es decir,
significativa, se ha recurrido, ademas de a los anteriores métodos, a un modelo de efectos aleatorios

(Modelo de efectos aleatorios ajustado de Hartung-Knapp).

El resumen de los resultados obtenidos se presenta mediante un Forest Plot. La linea vertical central de
esta representacion es la linea de ‘no efecto’, la cual simboliza que no hay diferencia entre las medidas

pre/post obtenidas.

Dentro de la grafica, los cuadrados representan el efecto evaluado en cada estudio y su tamafio esta
directamente relacionado con el peso de los estudios en el meta-analisis (expresado numéricamente en
la columna Weight). La linea horizontal que los atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto
mas larga sea la linea, mayor sera el intervalo y, por tanto, los resultados del estudio serdn menos

precisos.

El diamante representa los resultados globales del meta-analisis. El centro del diamante es el valor del

efecto en conjunto y el ancho representa el intervalo de confianza general.



5.- RESULTADOS

5.1.- Seleccion de los estudios

La busqueda bibliografica reveld un total de 109 estudios potencialmente elegibles (PubMed: 54;
EMBASE: 55). No se incluyeron ensayos adicionales después de la seleccion de referencias de RS
anteriores sobre la tendinopatia del hombro. Tras la lectura de titulo y resumen del texto se llegd a un
consenso durante la revision por pares y fueron excluidos 76 articulos, quedando 33. De estos, 9
fueron excluidos por tratarse de duplicados y quedaron 24 para la evaluacion a texto completo. Tras
esta, 14 consistian en protocolos sin resultados o estudios sin suficientes datos relevantes para nuestra
revision sobre adherencia o proceso de intervencion. Finalmente, se incluyeron 9 ensayos (n=9) para
andlisis cualitativo y 8 para cuantitativo. El indice Kappa entre los evaluadores mostré un acuerdo
moderado para los ensayos de EMBASE (k=0,76) y uno muy bueno en lo referente a PubMed

(k=0,87). El diagrama de flujo para la seleccion de estudios se detalla en la Figura 1.
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Identificacion de estudios en bases de datos y otros registros
(rrr =
c
2
] Registros extraidos de*: N .
i Registros extraidos de*:
10
= _PUBMED DAAEOE EMBASE DATABASE (n=55)
E (n=54)
2
Registros examinados Registros excluidos tras la revisién por pares
(n=109) (n=76)
0 Registros seleccionados para Articulos duplicados excluidos
8 lectura —|(n=9)
= (n = 33)
('S
Registros selecionados para
posible eleccién —_— . .
(n =24) Registros excluidos :
Protocolos de estudios sin resultados (n = 4)
Estudios incompletos (n = 11)
)
2 Registros incluidos en el andlisis
'1_5: cualitativos
2 (n=9) Registros incluidos en el analisis
.| cuantitativo (meta-analisis)
(n=8)
N /

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de revision de la literatura

5.2.- Caracteristicas de los estudios.

Las caracteristicas de los ensayos incluidos en esta revision sistematica y meta-andlisis se resumen en
la Tabla 3. Se incluy6 un tamafio de muestra de 543 participantes de edad adulta. Los diagndsticos
fueron dolor o tendinopatia de hombro de mas de 4 semanas de evolucion. Todos los estudios
incluyeron un grupo control con un tratamiento de fisioterapia convencional basado en ejercicios de
movilidad pasiva y/o activa sin resistencia y estiramientos, un estudio emple6 también el uso de hielo

y ultrasonidos [8], cuatro de ellos emplearon masaje [7,11-13], y en dos de ellos el grupo control no

11



recibié ningun tipo de tratamiento o lo detuvo antes de tiempo [9,7]. Para el grupo de intervencioén, a
la terapia convencional se le agregaron unas serie de ejercicios de fortalecimiento con banda elastica
para musculatura rotadora interna y externa, deltoides, biceps y triceps. Ademas, en unos de los
estudios, se incluyo6 una pinza ajustable de fortalecimiento de mano [10], mientras que en otro de ellos
se utilizaron ejercicios para mejorar el equilibrio en el hogar [8]. Los estudios constaron de 1 a 2
sesiones de fisioterapia por semana ya sea en clinica o en casa, excepto en el estudio de intervencion
en el trabajo donde el tratamiento se realizaba los 15 minutos antes de comenzar su jornada laboral
[9]. La evaluaciéon del dolor se realizd mediante la escala EVA en 4 de los estudios [7,10,12,13]
mientras que, en 5 de ellos se relacion6 con la discapacidad evaluando mediante la escala SPADI
[5,7,8,11,12]. Por otro lado, se valor6 el nivel de discapacidad fisica mediante la escala SF-36 en 3 de
los estudios [5,7,11], y el nivel de adherencia al tratamiento en todos ellos, siendo este nuestro

principal objetivo de estudio.

5.3-. Calidad metodologica de los estudios.

Las puntuaciones de calidad metodologica oscilaron entre 3 y 9 (media: 6,44; DM: 1,38) sobre 10; por
lo tanto, podemos concluir que 7 contaban con una alta calidad metodologia (> 6 puntos), mientras que
dos (9,5) tuvieron baja calidad metodoldgica. No fue posible el cegamiento de los terapeutas en
ningun estudio, que junto al cegamiento de los pacientes fue el sesgo mas comun. La tabla 4

representa todos los detalles de la escala PEDro.

Tabla 4. Evaluacion de calidad de los estudios utilizando la escala PEDro

Criterios Asignacié Asignacién Comparabilidad Sujetos Terapeutas E es imi i6 Anilisis Puntuaciones
eleccion* naleatoria oculta de referencia gad gad gad d d de tratar entre estimadas y TOTAL
grupos variabilidad

Heron, SR et al 1 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 5
(2017)
Piitulainen,K. et al 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7
(2015)
Bennell, K. et al 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
(2010)
Erkus, S. et al 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6
(2022)
Lowe, BD. et al 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3
(2017)
AlAnazi, A. et al 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
(2022)
Littlewood, C. et al 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6
(2014)
Ribeiro, DC. et al 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 7
(2022)
Macias-Hernandez, 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 9
SL et al (2021)
* Se incluye un criterio adicional que se relaciona con la validez externa, pero no se tiene en cuenta para el cilculo de puntuacion final MEDIA = 6,44
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5.4.- Riesgo de sesgo.

Los detalles de la evaluacion del riesgo de sesgo de los ECA se muestran en la figura 2. La
informacion detallada sobre la que se configura el grafico, segun los dominios de sesgo evaluados,

puede ser revisada en el anexo 4.

AlAnaziA et al (2022)

Bennel K et al (2010}

C.Ribeiro, D et al (2022)

D Lowe B etal (2017)

Erkuss,Setal (2022)

Herona,SR et al (2017)

Littlewood,C et al (2014)

Macias,SL et al (2021)

QO OO ® O O ® | @ ccuamientodelos evaluadores
® OO -~ ® O ®| - |®)|Datosderesultados incompletos
OO OO ® ® O noficacion selectiva de los resultados

O OO0 O O O ® & @ ceoamientodelospaticipantes
. . . . . . . . . Cegamiento personal

® OO OO O ® @ ®|ceneracionaleatoria de la secuencia
QO OO OO O S ®| @ ocutaciondelaasignacion

Piitulainen K et al{2015)

Generacion aleatoria de |a secuencia

Ocultacion de la asignacion
Cegamiento de los participantes
Cegamiento personal
Cegamiento de los evaluadores
Datos de resultados incompletos
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0%  25% 50% 75%  100%
[l ves (owriskofbias) ] Unclear [l o (high risk of bias)

Figura 2.- Grafico y resumen del riesgo de sesgo
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Se consider6 que todos los estudios tenian un sesgo medio de seleccidon ya que solo 5 pudieron realizar
la ocultacion de la seleccion, ademas uno tampoco pudo aleatorizar la seleccion de los usuarios (9). El
riesgo de realizacion seria alto para todos los articulos por la dificultad para el cegamiento de
participantes y de terapeutas, excepto dos ensayos donde si pudo realizarse (7,13). Asi mismo, el
cegamiento de los evaluadores no fue posible en la mayoria de los articulos dando lugar a un sesgo
alto de deteccion. Por tltimo, aparece un sesgo bajo de desgaste y de informe, puesto que, la mayoria
de los articulos escogidos disponian de todos los datos necesarios completos. Destacamos el articulo
de D.Lowe, B et al (2017) por contar con el riesgo de sesgo mas elevado, y a Macias, SL et al (2021)
por tener el menor riesgo de sesgo, no pudiendo realizar el cegamiento de fisioterapeutas. No se

identificd ningun otro sesgo potencial.

5.5.- Meta-analisis
El siguiente meta-analisis muestra los efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor, la discapacidad y
la adherencia en un grupo experimental en comparaciéon a un grupo control tratado con fisioterapia

convencional. Encontramos mas informacion en las correspondientes figuras incluidas en el anexo.

5.5.1.- Efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor relacionado con tendinopatias de hombro

Para la valoracion del dolor se han empleado diferentes escalas, la EVA y la SPADI.

Respecto a la escala EVA:
Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Bennell, K. et al (2010) 0.6295 0.1855 ™ 0.63 [0.27;0.99] 19.9%
AlAnazi, A. et al (2022) 1.3518 0.3713 —— 1.35 [0.62; 2.08] 16.4%
C Ribeiro, D. et al (2022) 1.7782 0.4313 — 1.78 [0.93;2.62] 15.1%

e 1.16 [-0.31; 2.63] 51.4%
Bennell, K. et al (2010) 0.8887 0.1930 =i 0.89 [0.51;1.27] 19.8%
AlAnazi, A. et al (2022) 25073 0.4339 —— 251 [1.66;3.36] 15.1%
C Ribeiro, D. et al (2022) 22638 0.5024 —— 2.26 [1.28;3.25] 13.7%

—e=— T 1,81 [-0.44; 4.05] 48.6%
Random effects model (HK) - 1.48 [ 0.69; 2.27] 100.0%
Prediction interval | [ ——l [-0.56; 3.52]

-4 -2 0 2 4

Heterogeneity: I° = 81%, 1° = 0.4449, p < 0.01
Test for subgroup differences: /2 =1.07,df=1(p=0.30)

Figura 3. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor vs grupo control, escala EVA.
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Respecto a la escala SPADI:

Study

C Ribeiro, D. et al (2022)
Bennell, K. et al (2010)

R. Herona, S. et al (2017)
Littlewood, C. et al (2014)
C Ribeiro, D. et al (2022)

C Ribeiro, D. et al (2022)
Bennell, K. et al (2010)

R. Herona, S. et al (2017)
Littlewood, C. et al (2014)
C Ribeiro, D. et al (2022)

Prediction interval

Random effects model (HK)

SMD SE(SMD)

Standardised Mean
Difference

2.1426  0.4581
0.7327  0.1870
0.4900 0.2269
0.9831  0.4322
1.7921  0.4323
1.9634 0.4775
1.1946  0.1999
0.5600 0.2279
1.3687 0.4535
1.8142  0.4660
[
-3

Heterogeneity: 12 = 69%, 12 = 0.2634, p < 0.01
Test for subgroup differences: xf =0.10,df =1 (p = 0.75)

2 -1 0 1 2

SMD 95%-Cl Weight

8.2%
13.0%
12.3%

8.6%

8.6%
50.7%

2.14 [1.24;3.04]
0.73 [0.37;1.10]
0.49 [0.05;0.93]
0.98 [0.14; 1.83]
1.79 [0.94; 2.64]
1.15 [ 0.28; 2.01]

7.9%
12.8%
12.3%

8.3%

8.1%
49.3%

1.96 [1.03:2.90]
1.19 [0.80; 1.59]
0.56 [0.11; 1.01]
1.37 [0.48: 2.26]
1.81 [0.90; 2.73]
1.28 [0.58; 1.97]

1.21 [0.77; 1.64] 100.0%
[-0.06; 2.47]

Figura 4. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor vs grupo control, escala SPADI.

5.5.2 Efectos del ejercicio terapéutico sobre la discapacidad en tendinopatias de hombro

En este apartado podriamos considerar la escala SPADI ya mencionada anteriormente y el cuestionario

SF-36
Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Bennell, K. et al (2010) -0.2321  0.1817 —~— -0.23 [-0.59; 0.12] 17.4%
Littlewood, C. et al (2014) 0.9831 0.4322 i 0.98 [0.14; 1.83] 15.9%
Piitulainen, K. et al (2015) -1.8634  0.2994 - -1.86 [-2.45;-1.28] 16.8%

e -0.39 [-3.91; 3.13] 50.0%
Bennell, K. et al (2010) -0.4485 0.1864 —-— -0.45 [-0.81;-0.08] 17.3%
Littlewood, C. et al (2014) 1.3687 0.4535 e 1.37 [0.48; 2.26] 15.7%
Piitulainen, K. et al (2015) -1.7262  0.2800 - -1.73 [-2.28;-1.18] 16.9%
: -0.30 [-4.13; 3.53] 50.0%
Random effects model (HK) —_— -0.35 [-1.74; 1.04] 100.0%
Prediction interval I : | [-4.20; 3.50]
-4 -2 0 4

Heterogeneity: /2 = 93%, t° = 1.6314, p < 0.01
Test for subgroup differences: xf =0.01,df=1(p =0.94)

Figura 5. Meta-andlisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico

control, escala SF-36.
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5.5.3. Adherencia al ejercicio terapéutico en tendinopatias de hombro

Respecto a la adherencia obtuvimos los siguientes resultados:

Experimental Control
Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
R. Herona, S. et al (2017) 12 14 10 12 —H-'* 1.03 [0.74;1.43] 6.7%
Bennell, K. et al (2010) 57 61 52 57 —E 1.02 [0.92;1.14] 67.6%
Israel, S. et al (2021) 11 14 10 12 E 0.94 [0.65;1.37] 5.3%
C Ribeiro, D. et al (2022) 11 15 13 18 — 0.74 [0.55;1.00] 8.5%
Erkus, S. et al (2022) 17 21 19 21 —*—E— 0.89 [0.70; 1.15] 11.8%
Common effect model 125 115 <',> 0.98 [0.90; 1.06] 100.0%

Heterogeneity: / = 16%, 1% = 0.0052, p = 0.31 '
0.75 1 1.5

Figura 6. Meta-analisis y forest plot. Comparacion de la adherencia al tratamiento entre un grupo

experimental y un grupo control
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6.- DISCUSION

Este meta-analisis evalué los efectos del ejercicio terapéutico y como la adherencia a estos influyen o
no en el dolor y discapacidad. Los resultados para la adherencia tras nuestro meta-analisis fueron
similares para el grupo control y el grupo experimental, sin diferencias significativas entre grupos en

los que se aplica ejercicio terapéutico, en clinica o en hogar, frente a la fisioterapia convencional.

Respecto a la medicion de la adherencia, se mostr6 una elevada heterogeneidad entre grupos. El
principal condicionante fue la diferencia de medicion dependiendo si la intervencion se realiza en
clinica o en casa, pudiendo influir en los resultados. Los estudios que utilizaron algun tipo de ejercicio
en el hogar emplearon diarios de entrenamiento (6,7) o la frecuencia de cumplimiento autoinformada
por el paciente. No obstante, los estudios que introdujeron ejercicio en clinica midieron el
cumplimiento en base a la asistencia, es decir, numero de sesiones asistidas respecto al total en %
(8,12,13). Sin embargo, en este registro existieron alguna modificaciones. En 2 de ellos se emple6 un
rango de asistencia al tratamiento por cuartiles de porcentajes (5,9), por ejemplo Heron SR. et al
(2017) dividio la adherencia en 4 cuartiles (<25% mala, 26-50% baja, 51-75% media, 76-100% alta)
donde tan solo 10 pacientes (83%) del grupo experimental cumplian de un 75% a un 100% de
adherencia. Otros 2, el numero de asistencia basado en los diferentes periodos de tratamiento (7,10).
Esta forma de clasificar también se utiliz6 en Piitulainen K. et al (2014) donde se compard la
adherencia de los primeros 6 meses (57%) con la de los Gltimos 6 meses (23%), medida con diarios de

entrenamiento.

En cuanto al lugar de tratamiento, aquellos ensayos que incluyeron intervenciones en el hogar
(6,7,10,11), mostraron un grado medio/alto (51-75%/76/100%) de adherencia, pero también un posible
sesgo de informacién ya que muchos cuestionarios estaban incompletos o ausentes. En Bennell, K. et
al (2010) la adherencia al tratamiento autogestionado, fue de un 70%, pero se perdieron 16 de 55
diarios de ejercicio en los 3 ultimos meses de seguimiento. En Littlewood, C. et al (2014), la
adherencia general autoinformada fue de un 90% hacia ejercicios de fuerza con pesas y banda elastica,
sin embargo, 4 de los 11 diarios de ejercicio devueltos mostraban datos incompletos. Por ultimo, en

Erkus, S. et al (2022) los ejercicios de equilibrio autogestionados proporcionaron un 4% mas de
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adherencia que los ejercicios en clinica y un 3% mas que la intervencién convencional en el hogar, con
un 93% de adherencia final, para el mismo grupo. Respecto a la funcionalidad pudimos comparar, por
similitud en tiempos (3-6 meses) y adherencia (70%), el estudio realizado por Bennell, K. et al (2010)
donde tuvimos un tamario del efecto para la escala SPADI de 1,19, con el estudio de Heron SR. et al
(2017), donde se realiz6 un tratamiento en clinica con un tamafio del efecto para dicha escala de 0,56.
Traduciéndose en una mejora del dolor y la discapacidad mayor, aunque no significativa, a favor del

ejercicio activo supervisado en el hogar.

Respecto al periodo de tratamiento, aquellos ensayos donde se aplicaron tratamientos convencionales
durante largos periodos intervencion (12 meses) como banda eléstica [6,9] o estiramientos [9] tuvieron
una adherencia inferior al 50% en los ultimos meses, llegando incluso al 23 % [6]. En Macias-
Herndndez, SI. et al (2021), la adherencia a los 12 meses fue de un 85% para el grupo experimental
con una disminucion clara frente al 100% de adherencia que encontrabamos en dicho estudio a las 12
semanas. Sin embargo, el descenso fue menor que en los estudios anteriormente mencionados [6,9].
Esto puede deberse al tipo de ejercicio implicado en el tratamiento, empleando un entrenamiento de
fuerza por grupos musculares completo reforzado con calor superficial, masaje, estiramientos y una
mayor supervision del fisioterapeuta. Aunque también vino sesgado por el numero de participantes,
tratandose de un estudio con 12 usuarios para el grupo experimental frente a una media de 50 usuarios
en los grupos experimentales de los estudios con los que se compard [6,9]. En el caso de la
funcionalidad y basandonos en la escala DASH, hubo una disminucién mayor de la puntuacion en el
estudio de AlAnazi A. et al (2022) donde el tiempo e intervencion fueron 2 meses (0m: 35,85 puntos
-2m: 10,69 puntos ), frente al estudio de Lowe, BD. et al (2017) con 12 meses de duracion (Om: 12,1
puntos -12m: 8,3 puntos). No obstante, no encontramos diferencias significativas en nuestro meta-
analisis. Ademas, contamos con dos perfiles de usuarios diferentes en ambos estudios y no
disponemos de un tercer estudio que emplee esta escala de medicidon para comparar. Respecto a la
escala EVA y SF-36, no disponemos de datos suficientes para comparar si existen diferencias en los

resultados segun la duracion del tratamiento.

Esto nos sugiere que existen diferentes variables que pueden actuar sobre la adherencia al tratamiento

como pueden ser: el tiempo de tratamiento aplicado, a medida que aumenta el periodo de intervencion
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disminuye la adherencia; el tipo de ejercicios y terapias aplicadas, puesto que unos ejercicios mas
funcionales y colaborativos tienen mejores resultados que otros mas convencionales y analiticos; la
forma de evaluacion de la adherencia y su precision; y la supervision e implicacion del fisioterapeuta,
el hecho de realizar valoraciones cada cierto tiempo parece aumentar la motivacion y con esto la
adherencia. Ademas, contamos con un sesgo de informacién moderado cuando el paciente realiza los

ejercicios en el hogar.

Respecto al dolor, en nuestro meta-analisis entre grupos para la escala EVA (1.48; 1C95%(0.69,2.27))
el tamafio del efecto si que fue significativamente distinto de cero y positivo. Traduciéndose en una
disminucion mayor y significativa del dolor en aquellos grupos en los que se aplico ejercicio

terapéutico.

Al comparar dolor con adherencia, Ribeiro, DC et al (2022), reflejo para el grupo experimental una
adherencia del 100% y un tamafio del efecto para la escala EVA de 1,78, mientras que Bennell, K et al
(2010) reflejo una adherencia del 80% y un efecto de 0,63 para la escala EVA, ambos a los 3 meses del
tratamiento y con tratamientos similares, un primer periodo de trabajo manual en clinica y una
intervencion con ejercicio terapéutico posterior. Esto nos indica que con un 20% mas de adherencia la
disminucion del dolor es notable, disminuyendo 2 puntos mas en relacion a la escala EVA en el estudio
de Ribeiro, CD et al (2022), aunque no significativa. No es posible realizar esta misma comparacion
sobre si a una mayor adherencia existe una mejora en la funcionalidad ya que no disponemos de datos

compatibles entre estudios acerca de SF-36.

En Liaghat B. Et al (2021) se refuerza que si el ejercicio terapéutico es supervisado por un profesional
el nivel de adherencia y fiabilidad aumenta con un nivel de evidencia moderado (GRADO) [14],
reforzando lo anteriormente mencionado. Ademas, encontramos resultados similares respecto a la
valoracion del dolor, los cuales implica una disminucion del mismo tanto en reposo como en
movimiento en aquellas terapias en las que se aplico ejercicio terapéutico frente a la que no se realizo

ningln entrenamiento [ 14].
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Respecto al ejercicio terapéutico relacionado con el dolor, en nuestro meta-analisis, encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre grupos (control y experimental) con un tamafio del
efecto mayor en aquellos grupos en los que se empled ejercicio terapéutico. Esto reafirma de nuevo
que el ejercicio terapéutico influye positivamente en la clinica dolorosa del paciente con tendinopatia

de hombro.

Por ultimo, respecto a la funcidén y discapacidad del paciente, en el meta-analisis realizado para la
escala de valoracion SF-36 y DASH, se aprecia un efecto positivo mayor en el grupo experimental
respecto al grupo control, aunque no significativo. Siendo la excepcion el ensayo de Lowe, BD. et al
(2017), donde destaca una mejor puntuacion DASH en el grupo control respecto al grupo intervencion
(8,3 GE; 21,2 GC), resultado que podemos atribuir a un alto riesgo de sesgo de seleccion, y a la

ausencia de tratamiento para el grupo control.

Ademas, y de acuerdo con el metanalisis realizado por Liaghat B. Et al (2021), falta literatura para
determinar si la mejora clinica y sintomatologia podria relacionarse con una alta adherencia al

tratamiento.

6.1. Fortalezas y limitaciones

Las fortalezas de este meta-analisis incluyen una busqueda bibliografica integral, rigor metodologico,
extraccion de datos, analisis estadistico riguroso y la inclusion de ensayos controlados aleatorios de

buena calidad metodologica.

Como limitacién encontramos un nimero reducido de ensayos (n=9). También, una dosificacion muy
variada en cuanto a tiempo, desde 1 afio [13,6] hasta un par de meses [12,7] Ademas, parece que la
extension en el tiempo es importante, ya que dos de los estudios [6,13] reflejaron una menor
adherencia al tratamiento, en ambos grupos, a medida que pasaron los meses. Por otro lado, la
variedad de escalas utilizadas: 5 utilizaron la escala SPADI especifica de hombro [5,7,8,11,12]

(centrandose cada uno en dolor, discapacidad o valoracion global); 4 la escala EVA para dolor
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[7,10,12,13]; 3 el SF-36 para funcionalidad [6,7,11], y 2 la escala DASH [9,10]. Algo similar ocurrid
con los tratamientos entre ensayos, aumentando la heterogeneidad y complicando asi su estudio y
comparacion. Finalmente, la falta de un consenso a la hora de evaluar la adherencia supuso una gran
limitacidon en nuestro meta-analisis puesto que varios ensayos quedaron fuera del analisis cuantitativo
y cualitativamente indicaban un grado de adherencia mayor en el grupo experimental [8,10,13]

respecto al control.

6.2. Implicaciones clinicas y de investigacion

Aunque este meta-analisis encontr6 evidencia que respalda el uso de ejercicio terapéutico a la hora de
tratar el dolor en tendinopatias de hombro, todavia nos queda por dilucidar si la adherencia realmente
influye en los resultados del tratamiento, siendo esta revision con meta-analisis una de las primeras en
realizarse sobre el tema. Por tanto, existe una necesidad marcada de ensayos clinicos adicionales que
relacionen ambos aspectos. Para ensayos futuros podria utilizarse un protocolo de estudio que unifique

escalas de valoracion y tratamientos para asi facilitar la comparacion y extraer resultados claros.
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7.- CONCLUSION

Sobre la base de evidencia disponible hasta la fecha, este meta-analisis encontré una baja evidencia
que respalda que un aumento de la adherencia al tratamiento implique una mejora en los resultados.
Una evidencia moderada de que el ejercicio terapéutico mejora la clinica del dolor y baja evidencia

que lo asocie con una mejora de la funcionalidad en tendinopatias de hombro.

Declaracion de disponibilidad de datos

Los conjuntos de datos utilizados y/o analizados durante el estudio actual estdn disponibles, previa

consulta, y seran facilitados a través del autor de correspondencia.

Contribuciones de autor

PA y JVT disenaron el estudio mientras que PA realizo las buisquedas bibliograficas y las organizo para

que PA, MF y JVT pudieran realizar una lectura y una seleccion de los estudios mediante titulo y

resumen. Posteriormente PA termino la seleccion a texto completo y extrajo los datos que junto a JVS

utilizaron para la realizacion de los andlisis estadisticos. PA, JVT y JVS revisaron el manuscrito,

redactado previamente por PA. Todos los autores contribuyeron al articulo y aprobaron la version

enviada.

Financiacion

Esta investigacion no recibié ninguna subvenciéon especifica de agencias de financiaciéon de los

sectores publico, comercial o sin fines de lucro.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que la investigacion se realizé en ausencia de cualquier relacion comercial o

financiera que pudiera interpretarse como un potencial conflicto de interés.
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8.- MATERIAL COMPLEMENTARIO

El material suplementario de este articulo se puede encontrar en linea en el siguiente enlace:

https://drive.google.com/drive/folders/1Wmz-L4bgN_AqCyhqWnDNdYYILbAWZS4He?usp=sharing
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10.- ANEXOS, FIGURAS Y TABLAS
-.ANEXOS
Anexo 1.- Lista de verificacion, segiin la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

TITULO
Titulo 1 Identifique la publicacion como una revisid6 Pagina 1
n sistematica.
RESUMEN
Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacion para resimenes
estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2). 2
INTRODUCCION
Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el 3-4
contexto del conocimiento
existente.
Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los 5
objetivos o las preguntas que
aborda la revision.
METODOS
Criterios de 5 Especifique los criterios de inclusion y 6-7
elegibilidad exclusion de la revision y como se
agruparon los estudios para la s1'ntesis.
Fuentes de informacio 6 Especifique todas las bases de datos,
n registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de b 6
squeda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que
cada recurso se busco o consultd
por Gltima vez.
Estrategia de bu 7 Presente las estrategias de busqueda
squeda completas de todas las bases de datos,

registros y sitios web, incluyendo cualquier 6

filtro y los li'mites utilizados.
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Proceso de seleccion

de los estudios

Proceso de extraccion

de los datos

Lista de los datos

10a

10b

Especifique los métodos utilizados para

decidir si un estudio cumple con los

criterios de inclusion de la revision, 7

incluyendo cuantos autores de la revision

cribaron cada registro y cada publicacion

recuperada, si trabajaron de manera

independiente y, si procede, los detalles de

las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Indique los métodos utilizados para extraer

los datos de los informes

o publicaciones, incluyendo cuantos

revisores recopilaron datos de cada

publicacion, si trabajaron de manera 7

independiente, los procesos para obtener

o confirmar los datos por parte de los

investigadores del estudio y, si procede,

los detalles de las herramientas de

automatizacion utilizadas en el proceso.

Enumere y defina todos los desenlaces para

los que se buscaron los datos.

Especifique si se buscaron todos los

resultados compatibles con cada dominio

del desenlace (por ejemplo, para todas las 6-7

escalas de medida, puntos

temporales, analisis) y, de no ser asi, los mé

todos utilizados para decidir los
resultados que se deb1’an recoger.

Enumere y defina todas las demas variables

para las que se buscaron datos

(por ejemplo, caracteristicas de los 8

participantes y de la intervencion,

fuentes de financiacion). Describa todos los

supuestos formulados sobre

cualquier informacion ausente (missing) o
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Evaluacion del riesgo 11 Especifique los métodos utilizados para

de sesgo de los evaluar el riesgo de sesgo

estudios individuales de los estudios incluidos, incluyendo detalles

de las herramientas

utilizadas, cuantos autores de la revision 8

evaluaron cada estudio y si

trabajaron de manera independiente y, si

procede, los detalles de las

herramientas de automatizacion utilizadas en

el proceso.

Medidas del efecto 12 Especifique, para cada desenlace, las

medidas del efecto (por ejemplo, razon

de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en 7-8

la sintesis o presentacion de los
resultados.

Métodos de sintesis 13a Describa el proceso utilizado para decidir

qué estudios eran elegibles para

cada si'ntesis (por ejemplo, tabulando las 8-9

caracter1’sticas de los estudios

de intervencion y comparandolas con los

grupos previstos para cada sintesis (item

13b Describa cualquier método requerido para

preparar los datos para su

presentacion o sintesis, tales como el 8-9

manejo de los datos perdidos en

los estadisticos de resumen o las

conversiones de datos.

13¢ Describa los métodos utilizados para tabular 8-9

o presentar visualmente los

resultados de los estudios individuales y su

s1'ntesis.

13d Describa los métodos utilizados para

sintetizar los resultados y justifique

sus elecciones. Si se ha realizado un metana 8-9

"lisis, describa los modelos,
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los métodos para identificar la presencia y el

alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos
13¢ Describa los métodos utilizados para
explorar las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los  8-9
estudios (por ejemplo,
analisis de subgrupos, metarregresion).
13f Describa los analisis de sensibilidad que se  8-9

hayan realizado para evaluar

la robustez de los resultados de la s1'ntesis.

Evaluacion del sesgo en 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el 8
la publicacion riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una s1 ntesis

(derivados de los sesgos en las

publicaciones).
Evaluacion de la certeza 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la 7-8
de la evidencia certeza (o confianza) en el

cuerpo de la evidencia para cada desenlace.

RESULTADOS
Seleccion de los 16a Describa los resultados de los procesos de b
estudios squeda y seleccion, desde el
numero de registros identificados en la busqueda 10-11
hasta el nimero de estudios
incluidos en la revision, idealmente utilizando un
diagrama de flujo (ver
figura 1).
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con
los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué 10
fueron excluidos.
Caracter1’sticas de los 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracter1 11-12
estudios "sticas.
Riesgo de sesgo de los 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para 9
estudios cada uno de los estudios
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individuales

Resultados de los

estudios individuales

Resultados de la s1'ntesis

Sesgos en la publicacion

19

20a

20b

20c

20d

21

incluidos.

Presente, para todos los desenlaces y para cada

estudio: a) los estad1’sticos

de resumen para cada grupo (si procede) y b) la  14-1

estimacion del efecto y su 5-16

precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o

de confianza), idealmente

utilizando tablas estructuradas o graficos.

Para cada s1'ntesis, resuma brevemente las caracter1

"sticas y el riesgo de sesgo

entre los estudios contribuyentes. 13-1
4-15-
16

Presente los resultados de todas las sintesis

estadisticas realizadas. Si se ha

realizado un metanalisis, presente para cada uno

de ellos el estimador

de resumen y su precision (por ejemplo, 14-1

intervalo de credibilidad 5-16

o de confianza) y las medidas de heterogeneidad

estad1’stica. Si se comparan

grupos, describa la direccion del efecto.

Presente los resultados de todas las investigaciones

sobre las posibles

causas de heterogeneidad entre los resultados de 14-1

los estudios. 5-16

Presente los resultados de todos los analisis de

sensibilidad realizados para

evaluar la robustez de los resultados sintetizados. 14-1
5-16

Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo

debido a resultados faltantes

(derivados de los sesgos de en las publicaciones) 13-1
para cada s1'ntesis evaluada. 4-15-
16
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Certeza de la evidencia

DISCUSION

Discusion

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo

Financiacion

Conflicto de intereses

Disponibilidad de datos,

codigos y otros

22

23a

23b

23c

23d

24a

24b

24c¢

25

26

27

Presente las evaluaciones de la certeza (o 13-1
confianza) en el cuerpo de la 4-15-
16

evidencia para cada desenlace evaluado.

Proporcione una interpretacion general de los 17-1
resultados en el contexto 8-19-
20

de otras evidencias.

Argumente las limitaciones de la evidencia 20-2
incluida en la revision. 1
Argumente las limitaciones de los procesos de 20-2
revision utilizados. 1

Argumente las implicaciones de los resultados para
la practica, las politicas

y las futuras investigaciones. 21

Proporcione la informacion del registro de la

revision, incluyendo el nombre

y el nimero de registro, o declare que la revision 2

no ha sido registrada.

Indique donde se puede acceder al protocolo, o
declare que no se ha

redactado ninglin protocolo.

Describa y explique cualquier enmienda a la
informacion proporcionada en

el registro o en el protocolo.

Describa las fuentes de apoyo financiero o no 22
financiero para la revision y el

papel de los financiadores o patrocinadores en la
revision.

Declare los conflictos de intereses de los autores 22
de la revision.

Especifique qué elementos de los que se indican

a continuacion estan
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materiales

disponibles al pablico y donde se pueden

encontrar: plantillas de formularios

de extraccion de datos, datos extraidos de los 22

estudios incluidos, datos

utilizados para todos los analisis, codigo de ana

lisis, cualquier otro material

utilizado en la revision.
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Anexo 2. Tabla-resumen del proceso de busqueda inicial.

Palabras clave

1

physical therapy 8

exercise therapy

phyisiotherapy

exercise movement techniques

rotator cuff injuries 10

treatment adherence and compliance

shoulder impingement syndrome 11

Limites

Ensayos clinicos 4

10 afios

Rvisiones sistematicas 5

20 afios

Bases
de
datos

Referencia

Ecuacién de bisqueda

N2 Registros
obtenidos

Filtros
aplicados a
los
limites

Ne
Registros
filtrados

Pubm
ed

#1

("rotator cuff injuries"[MeSH Terms]) OR ("rotator cuff injuries"[Title/Abstract]) OR ("cuff injury rotator"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff injury"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tear"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
tears"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinosis"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinitis"[Title/Abstract])
OR ("tendinitis rotator cuff"[Title/Abstract]) OR ("tendinosis rotator cuff'[Title/Abstract]) OR ("shoulder
tendinopathy"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement syndrome"[MeSH Terms]) OR ("shoulder
impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
lesion"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff lesions"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pain"[Title/Abstract]) OR
("shoulder pain"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disease"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff diseases"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff disorder"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disorders"[Title/Abstract]) OR ("rotator
cuff dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disease"[Title/Abstract]) OR ("shoulder diseases"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder disorders"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disorder"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
disfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff derangement"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder derangement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pathology"[Title/Abstract]) OR
("rotator cuff pathologies"[Title/Abstract]) OR ("shoulder pathology"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
pathologies"[Title/Abstract])

21929

#2

("exercise therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise therapy"[Title/Abstract]) OR ("exercise"[Title/Abstract]) OR
(strength training[Title/Abstract]) OR ("home exercise"[Title/Abstract]) OR ("active exercise"[Title/Abstract])
OR ("home training"[Title/Abstract]) OR ("active training"[Title/Abstract]) OR ("physical activity"[Title/
Abstract]) OR ("physical activities"[Title/Abstract]) OR (stretching exercises[Title/Abstract]) OR ("physical
therapy"[Title/Abstract])

481733

#3

("treatment adherence and compliance"[MeSH Terms]) OR ("treatment adherence and compliance"[Title/
Abstract]) OR ("adherence"[Title/Abstract]) OR ("compliance"[Title/Abstract]) OR ("adhere"[Title/Abstract])
OR ("persistence"[Title/Abstract])

628870

#4

(("rotator cuff injuries"[MeSH Terms]) OR ("rotator cuff injuries"[Title/Abstract])OR ("cuff injury rotator"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff injury"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tear"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
tears"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinosis"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinitis"[Title/Abstract])
OR ("tendinitis rotator cuff"[Title/Abstract]) OR ("tendinosis rotator cuff'[Title/Abstract]) OR ("shoulder
tendinopathy"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement syndrome"[MeSH Terms]) OR ("shoulder
impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
lesion"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff lesions"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pain"[Title/Abstract]) OR
("shoulder pain"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disease"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff diseases"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff disorder"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disorders"[Title/Abstract]) OR ("rotator
cuff dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disease"[Title/Abstract]) OR ("shoulder diseases"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder disorders"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disorder"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
disfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff derangement"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder derangement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pathology"[Title/Abstract]) OR
("rotator cuff pathologies"[Title/Abstract]) OR ("shoulder pathology"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
pathologies"[Title/Abstract])) AND (("exercise therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise therapy"[Title/Abstract])
OR ("exercise"[Title/Abstract]) OR (strength training[Title/Abstract]) OR ("home exercise"[Title/Abstract]) OR
("active exercise"[Title/Abstract]) OR ("home training"[Title/Abstract]) OR ("active training"[Title/Abstract])
OR ("physical activity"[Title/Abstract]) OR ("physical activities"[Title/Abstract]) OR (stretching exercises[Title/
Abstract]) OR ("physical therapy"[Title/Abstract])) AND (("treatment adherence and compliance"[MeSH
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revisiones
sistematica
s

ensayos
clinicos

59

ensayos
clinicos
altimos
10 afios

29

ensayos
clinicos 20
afios

50




Terms]) OR ("treatment adherence and compliance"[Title/Abstract]) OR ("adherence"[Title/Abstract]) OR
(“compliance"[Title/Abstract]) OR ("adhere"[Title/Abstract]) OR("persistence"[Title/Abstract]))

'strength trainab,ti OR 'strength exercise"ab,ti OR 'home exercise"ab,ti OR ‘'active exerciseab,ti OR 'physical
activity:ab,ti OR 'stretching exercise':ab,ti) AND (‘adherence'/exp OR ‘patient compliance'/exp OR 'patient
compliance':ab,ti OR 'adherence':ab,ti OR (compliance:ab,ti AND physical:ab,ti) OR 'persistence":ab,ti)

#5 (("rotator cuff injuries"[MeSH Terms]) OR ("rotator cuff injuries"[Title/Abstract])OR ("cuff injury rotator"[Title/ | 114 revisiones 2
Abstract]) OR ("rotator cuff injury"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tear"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff sistematica
tears"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinosis"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinitis"[Title/Abstract]) S
OR ("tendinitis rotator cuff'[Title/Abstract]) OR ("tendinosis rotator cuff'[Title/Abstract]) OR ("shoulder ensayos 55
tendinopathy"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement syndrome"[MeSH Terms]) OR ("shoulder clinicos
impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff ensayos 27
impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff ﬁ{gnnfg:
lesion"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff lesions"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pain"[Title/Abstract]) OR 10 afios
("shoulder pain"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disease"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff diseases"[Title/ ensayos 49
Abstract]) OR ("rotator cuff disorder"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disorders"[Title/Abstract]) OR ("rotator clinicos
cuff dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disease"[Title/Abstract]) OR ("shoulder diseases"[Title/ ﬁltin}os
Abstract]) OR ("shoulder disorders"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disorder"[Title/Abstract]) OR ("shoulder 20 afios
disfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff derangement"[Title/

Abstract]) OR ("shoulder derangement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pathology"[Title/Abstract]) OR
("rotator cuff pathologies"[Title/Abstract]) OR ("shoulder pathology"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
pathologies"[Title/Abstract])) AND (("exercise therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise therapy"[Title/Abstract])
OR ("exercise"[Title/Abstract]) OR (strength training[Title/Abstract]) OR ("home exercise"[Title/Abstract]) OR
("active exercise"[Title/Abstract]) OR ("home training"[Title/Abstract]) OR ("active training"[Title/Abstract])
OR ("physical activity"[Title/Abstract]) OR ("physical activities"[Title/Abstract]) OR (stretching exercises|[Title/
Abstract])) AND (("treatment adherence and compliance"[MeSH Terms]) OR ("treatment adherence and
compliance"[Title/Abstract]) OR ("adherence"[Title/Abstract]) OR ("compliance"[Title/Abstract]) OR
("adhere"[Title/Abstract]) OR ("persistence"[Title/Abstract]))

EMBASE | #6 (‘kinesiotherapy'/exp OR kinesiotherapy:ab,ti) AND (‘rotator cuff injuries'/exp OR 'rotator cuff injuries":ab,ti) 778

# (‘rotator cuff injury'/exp OR 'rotator cuff injury":ab.ti OR 'rotator cuff injuries"ab,ti OR 'rotator cuff rupture':ab,ti OR 'rotator | 105 Revisiones 3
cuff tear:ab,ti OR 'shoulder impingement syndrome':ab,ti OR 'rotator cuff disorderab,ti OR 'rotator cuff disease"abti sitematicas
OR 'rotator cuff lesion:ab,ti OR 'rotator cuff pathology':ab,ti OR 'shoulder tendinopathy':ab,ti OR 'shoulder disorder"abti
OR 'shoulder disease":ab,ti OR 'shoulder pathologyab,ti OR 'rotator cuff impingement':ab,ti OR 'shoulder pain"ab,ti OR Ensayos 10
‘rotator cuff pain"ab,ti) AND (‘exercise'/exp OR 'kinesiotherapy'/exp OR ‘exercise"ab,ti OR 'exercise therapy'ab,ti OR clinicos

P: rotator cuff tendinopathy

I: exercise therapy

C:-

O: adherence
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ANEXO 3. Tabla-resumen del proceso de blisqueda final. Registros obtenidos, con y sin filtros adicionales.

PROCESO DE BUSQUEDA BASADO EN LA PREGUNTA PICO

BASE DE
DATOS -

PATIENT
Vs
INTERVEN
TION

FILTROS

ESPECIFICOS RESULIRDOS

TERMINOS MESH

(("rotator cuff injuries"[MeSH Terms]) OR ("rotator cuff injuries"[Title/ - 143

Abstract]) OR ("cuff injury rotator"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff T
injury"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tear"[Title/Abstract]) OR Clinical trial | 59
("rotator cuff tears"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinosis"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff tendinitis"[Title/Abstract]) OR ("tendinitis
rotator cuff"[Title/Abstract]) OR ("tendinosis rotator cuff"[Title/ |
Abstract]) OR ("shoulder tendinopathy"[Title/Abstract]) OR ("shoulder Sistematic
impingement syndrome"[MeSH Terms]) OR ("shoulder impingement | review

Rfar?do rrTized 54
clinical trial

syndrome"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement"[Title/ -
Abstract]) OR ("rotator cuff impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator Nf filtros  de
cuff impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff anos
lesion"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff lesions"[Title/Abstract]) OR |
("rotator cuff pain"[Title/Abstract]) OR ("shoulder pain"[Title/Abstract])

OR ("rotator cuff disease"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
diseases"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disorder"[Title/Abstract])

OR ("rotator cuff disorders"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disease"[Title/Abstract])

OR ("shoulder diseases"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
disorders"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disorder"[Title/Abstract]) OR
("shoulder disfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff derangement"[Title/

Abstract]) OR ("shoulder derangement"[Title/Abstract]) OR ("rotator

cuff pathology"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pathologies"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder pathology"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
pathologies"[Title/Abstract])) AND (("exercise therapy"[MeSH Terms])

OR ("exercise therapy"[Title/Abstract]) OR ("exercise"[Title/Abstract])
OR(strength training[Title/Abstract]) OR ("home exercise"[Title/

Abstract]) OR ("active exercise"[Title/Abstract]) OR ("home
training"[Title/Abstract]) OR ("active training"[Title/Abstract]) OR

("physical activity"[Title/Abstract]) OR ("physical activities"[Title/

Abstract]) OR (stretching exercises[Title/Abstract]) OR ("physical
therapy"[Title/Abstract])) AND (("treatment adherence and
compliance"[MeSH Terms]) OR ("treatment adherence and
compliance"[Title/Abstract]) OR ("adherence"[Title/Abstract]) OR
("compliance"[Title/Abstract]) OR ("adhere"[Title/Abstract]) OR
("persistence"[Title/Abstract]))

BASE DE
DATOS -
EMBASE

FILTROS
TERMINOS EMTREE ESPECIFICOS = RESULTADOS

PATIENT
Vs
INTERVEN
TION

(‘rotator cuff injury/exp OR 'rotator cuff injury':ab,ti OR 'rotator cuff - 112

injuries':ab,ti OR 'rotator cuff rupture":ab,ti OR 'rotator cuff tear":ab,ti
OR 'shoulder impingement

syndrome':ab,ti OR 'rotator cuff disorder':ab,ti OR 'rotator cuff [ |
disease":ab,ti OR 'rotator cuff lesion':ab,ti OR 'rotator cuff Controled 10
pathology"ab,ti OR 'shoulder tendinopathy"ab,ti OR clinical trial

'shoulder disorder":ab,ti OR 'shoulder disease"ab,ti OR 'shoulder

Randomized 55
controled trial

pathology":ab,ti OR 'rotator cuff impingement':ab,ti OR 'shoulder Sistematic 5
pain"ab,ti OR 'rotator cuff pain"ab,ti) AND review

(‘exercise'/exp OR 'kinesiotherapy'/exp OR ‘exercise':ab,ti OR [
‘exercise therapy':ab,ti OR 'strength train':ab,ti OR 'strength
exercise":ab,ti OR 'home exercise"ab,ti OR 'active

exercise":ab,ti OR 'physical activity":ab,ti OR 'stretching
exercise":ab,ti) AND (‘adherence'/exp OR 'patient compliance'/exp
OR 'patient compliance':ab,ti OR 'adherence":ab,ti OR
(compliance:ab,ti AND physical:ab,ti) OR 'persistence":ab,ti)

No filtros de
tiempo
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ECUACION DE BUSQUEDA FINAL BASADA EN LA PREGUNTA PICO.

BASE DE DATOS

PATIENT - P

("rotator cuff injuries"[MeSH Terms]) OR ("rotator cuff injuries"[Title/Abstract]) OR ("cuff
injury rotator"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff injury"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
tear"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tears"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
tendinosis"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff tendinitis"[Title/Abstract]) OR ("tendinitis
rotator cuff"[Title/Abstract]) OR ("tendinosis rotator cuff"[Title/Abstract]) OR ("shoulder
tendinopathy"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement syndrome"[MeSH Terms]) OR
("shoulder impingement syndrome"[Title/Abstract]) OR ("shoulder impingement"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff impingement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff impingement
syndrome"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff lesion"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff
lesions"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pain"[Title/Abstract]) OR ("shoulder pain"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff disease"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff diseases"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff disorder"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff disorders"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disease"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder diseases"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disorders"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder disorder"[Title/Abstract]) OR ("shoulder disfunction"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder dysfunction"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff derangement"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder derangement"[Title/Abstract]) OR ("rotator cuff pathology"[Title/
Abstract]) OR ("rotator cuff pathologies"[Title/Abstract]) OR ("shoulder pathology"[Title/
Abstract]) OR ("shoulder pathologies"[Title/Abstract])

- INTERVENTION

COMPARATION- C

("exercise therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise therapy"[Title/Abstract]) OR
("exercise"[Title/Abstract]) OR (strength training[Title/Abstract]) OR ("home exercise"[Title/
Abstract]) OR ("active exercise"[Title/Abstract]) OR ("home training"[Title/Abstract]) OR
("active training"[Title/Abstract]) OR ("physical activity"[Title/Abstract]) OR ("physical
activities"[Title/Abstract]) OR (stretching exercises[Title/Abstract]) OR ("physical

therapy"[Title/Abstract])

No especificado

("treatment adherence and compliance"[MeSH Terms]) OR ("treatment adherence and

OUTCOMES - 0 compliance"[Title/Abstract]) OR ("adherence"[Title/Abstract]) OR ("compliance"[Title/

Abstract]) OR ("adhere"[Title/Abstract]) OR ("persistence"[Title/Abstract])
TIME-T No especificado
BASE DE DATOS EMBASE
PATIENT - P (‘rotator cuff injury'/exp OR 'rotator cuff injury':ab,ti OR 'rotator cuff injuries":ab,ti OR
'rotator cuff rupture”:ab,ti OR 'rotator cuff tear:ab,ti OR "shoulder impingement
syndrome':ab,ti OR 'rotator cuff disorder':ab,ti OR 'rotator cuff disease':ab,ti OR 'rotator
cuff lesion':ab,ti OR 'rotator cuff pathology':ab,ti OR 'shoulder tendinopathy":ab,ti OR
‘shoulder disorder":ab,ti OR 'shoulder disease":ab,ti OR 'shoulder pathology':ab,ti OR
'rotator cuff impingement':ab,ti OR 'shoulder pain':ab,ti OR 'rotator cuff pain":ab,ti)
INTERVENTION -1 | (‘exercise'’/exp OR 'kinesiotherapy'/exp OR ‘exercise':ab,ti OR 'exercise therapy':ab,ti OR

'strength train":ab,ti OR 'strength exercise':ab,ti OR 'home exercise":ab,ti OR 'active

exercise":ab,ti OR 'physical activity':ab,ti OR 'stretching exercise":ab,ti)

COMPARATION- C

OUTCOMES - 0

TIME-T

No especificado

adherence'/exp OR 'patient compliance'/exp OR 'patient compliance':ab,ti OR
‘adherence":ab,ti OR

(compliance:ab,ti AND physical:ab,ti) OR 'persistence":ab,ti)

No especificado
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Anexo 4.- Informacién detallada sobre la que se configura la evaluacion del riesgo de sesgo. (En

material complementario)
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FIGURAS

Figura 1.- Diagrama de flujo del proceso de revision de la literatura.

Figura 2.- Grafico y resumen del riesgo de sesgo.
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Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
Bennell, K. et al (2010) 0.6295 0.1855 = 0.63 [0.27;0.99] 19.9%
AlAnazi, A. et al (2022) 1.3518 0.3713 — 1.35 [0.62; 2.08] 16.4%
C Ribeiro, D. et al (2022) 1.7782 04313 —= 1.78 [0.93;2.62] 15.1%
D 1.16 [-0.31; 2.63] 51.4%
Bennell, K. et al (2010) 0.8887 0.1930 = 0.89 [0.51;1.27] 19.8%
AlAnazi, A. et al (2022) 25073 0.4339 — 2.51 [1.66;3.36] 15.1%
C Ribeiro, D. et al (2022) 22638 0.5024 +—— 2.26 [1.28;3.25] 13.7%
~pe=—r T 1,81 [-0.44; 4.05] 48.6%
Random effects model (HK) - 1.48 [0.69; 2.27] 100.0%
Prediction interval | : __I [-0.56; 3.52]

-4 -2 0 2 4
Heterogeneity: 12 = 81%, t° = 0.4449, p < 0.01
Test for subgroup differences: y_f =1.07,df=1(p=0.30)

Figura 3. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor , en comparacion (SMD) a su grupo

control, escala EVA.

La escala EVA valora el dolor subjetivo del paciente con una escala numérica del 1 al 10 siendo 10 el

maximo dolor imaginable.

La diferencia entre el pre y el post en el grupo control no puede considerarse estadisticamente
significativa porque el efecto global (1.16; 1C95%(-0.31,2.63)) no seria significativamente distinto de
cero. Al ser positivo el efecto, nos esta indicando que la media post es inferior a la media pre, por lo
que se produce, en media, un decremento significativo. Las conclusiones en el grupo experimental
(1.81; IC 95%(-0.44,4.05)) serian las mismas, pero a nivel global (1.48; 1C95%(0.69,2.27)) el tamaiio

del efecto si que seria significativamente distinto de cero.
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Standardised Mean

Study SMD SE(SMD) Difference SMD 95%-Cl Weight
CRibeiro, D. etal (2022)  2.1426  0.4581 —— 214 [1.24;3.04) 82%
Bennell, K. et al (2010) 0.7327 0.1870 — 0.73 [0.37; 1.10] 13.0%
R. Herona, S. etal (2017)  0.4900  0.2269 = 0.49 [0.05;0.93] 12.3%
Littlewood, C. etal (2014) 09831 0.4322 e 0.98 [0.14;1.83] 8.6%
C Ribeiro, D. etal (2022)  1.7921 0.4323 ——%— 179 [0.94;2.64] 86%

—_ 1.15 [0.28; 2.01] 50.7%

C Ribeiro, D. et al (2022) 1.9634 04775 -‘—*"— 196 [1.03;2.90] 7.9%

Bennell, K. et al (2010) 1.1946 0.1999 - 1.19 [0.80; 1.59] 12.8%
R. Herona, S. et al (2017) 0.5600 0.2279 - 0.56 [0.11;1.01] 12.3%
Littlewood, C. et al (2014) 1.3687 0.4535 — 1.37 [0.48;2.26) 8.3%
C Ribeiro, D. et al (2022) 1.8142 0.4660 ——=——  1.81 [0.90;2.73] 8.1%
—_— 1.28 [0.58; 1.97] 49.3%
Random effects model (HK) ey 1.21 [0.77; 1.64] 100.0%
Prediction interval ————— [-0.06; 2.47]

[ I I I
3 2 -1 0 1 2 3
Heterogeneity: 1 = 69%, t° = 0.2634, p < 0.01
Test for subgroup differences: lf =0.10,df =1 (p = 0.75)

Figura 4. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor , en comparacion (SMD) a su grupo
control, escala SPADI.

Esta escala es especifica de hombro y valora el dolor junto a la discapacidad del paciente donde O se

corresponde con la ausencia de dolor y/o discapacidad.

La diferencia entre el pre y el post en el grupo control puede considerarse estadisticamente
significativa porque el efecto global (1.15; 1C95%(0.28,2.01)) seria significativamente distinto de
cero. Al ser positivo el efecto, nos estd indicando que la media post es inferior a la media pre, por lo
que se produce, en media, un decremento significativo. Las conclusiones en el grupo experimental
(1.28; I1C95%(0.58,1.97)) y a nivel global (1.21; IC 95%(0.77,1.64)) serian las mismas. No detectando

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.75).
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Study

Bennell, K. et al (2010)
Littlewood, C. etal (2014)
Piitulainen, K. et al (2015)

Bennell, K. et al (2010)
Littlewood, C. et al (2014)
Piitulainen, K. et al (2015)

Prediction interval

Random effects model (HK)

SMD SE(SMD)

-0.2321
0.9831
-1.8634

-0.4485
1.3687
-1.7262

Heterogeneity: 12 = 93%, 1° = 1.6314, p < 0.01
Test for subgroup differences: xf =0.01,df =1 (p =0.94)

0.1817
0.4322
0.2994

0.1864
0.4535
0.2800

Difference
-
-C:}
[ I
-4 -2 0

SMD

-0.23 [-0.59; 0.12]
0.98 [0.14; 1.83]
-1.86 [-2.45; -1.28]
-0.39 [-3.91; 3.13]

-0.45 [-0.81;-0.08]
1.37 [0.48; 2.26]
-1.73 [-2.28;-1.18]
-0.30 [-4.13; 3.53]

95%-Cl Weight

17.4%
15.9%
16.8%
50.0%

17.3%
15.7%
16.9%
50.0%

-0.35 [-1.74; 1.04] 100.0%

[-4.20; 3.50]

Figura 5. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre la discapacidad, en comparacion (SMD) a su

grupo control, escala SF-36.

La escala SF-36 ha sido empleada en 3 ensayos clinicos y obtenemos resultados del inicio y resultados

a los 3 meses [7,11], excepto uno de ellos que seria al afio, siendo este un valor atipico [6].

La diferencia entre y el post en el grupo control puede considerarse no estadisticamente significativa

ya que el efecto global no es significativamente distinto de 0 (-0,39; 1C95%(-3.91,3.13)). De esta

misma forma ocurre en el grupo experimental (-0,30; 1C95%(-4.13,3.53)) y a nivel global (-0,35;

(IC95%(-1.74,1.04)). Sin embargo, al ser efectos negativos indican un crecimiento de los resultados

similar para ambos grupos, no significativo. No detectamos diferencias significativas entre ambos

grupos (p=0.94).
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Experimental Control

Study Events Total Events Total Risk Ratio RR 95%-Cl Weight
R. Herona, S. et al (2017) 12 14 10 12 —'v{*— 1.03 [0.74; 1.43] 6.7%
Bennell, K. et al (2010) 57 61 52 57 — 1.02 [0.92; 1.14] 67.6%
Israel, S. et al (2021) 11 14 10 12 E 0.94 [0.65; 1.37] 5.3%
C Ribeiro, D. et al (2022) 11 15 13 13 —————H 0.74 [0.55; 1.00] 8.5%

Erkus, S. et al (2022) 17 21 19 21 _— 0.89 [0.70; 1.15] 11.8%

Common effect model 125 115 91_ 0.98 [0.90; 1.06] 100.0%

Heterogeneity: /2 = 16%, 2 = 0.0052, p = 0.31
0.75 1 1.5

Figura 6. Meta-analisis y forest plot. Comparacion de la adherencia al tratamiento entre un grupo experimental y un grupo

control

En este caso calculamos el Riesgo Relativo (RR). Utilizamos un modelo de efectos fijos porque la
heterogeneidad no es significativa (p=0.31). La estimacion del riesgo relativo es 0.98, con un IC
95%(0.90,1.06) que engloba al 1, por lo que el RR no es significativamente distinto de uno y no se

aprecian diferencias significativas entre el grupo control y el grupo experimental.

45



Study SMD SE(SMD)
D Lowe, B. et al (2017) 0.4155  0.2654
AlAnazi, A. et al (2022) 13518 0.3713
D Lowe, B. et al (2017) -0.3033  0.2338
AlAnazi, A. et al (2022) 2.5073  0.4339

Random effects model (HK)
Prediction interval

Heterogeneity: 12 = 92%, t° = 1.3274, p < 0.01
Test for subgroup differences: xf =0.02,df=1(p =0.87)

-15 -10

Standardised Mean
Difference

SMD 95%-Cl Weight

0.42 [-0.10; 0.94]
135 [ 0.62; 2.08]
0.84 [-5.08; 6.77]

-0.30 [-0.76; 0.16]
251 [ 1.66; 3.36]

<

1.08 [-16.78; 18.93]

25.7%
24.5%
50.3%

26.0%
23.7%
49.7%

0.95 [-0.97; 2.88] 100.0%

[-4.63; 6.54]

5 0 5

10 15

Figura 7. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre la

discapacidad vs grupo control, escala DASH.

En este meta-analisis no se observan diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el post
para el grupo control (0.84; 1C95%(-5.08,6.77)) ni para el grupo experimental (1.08; 1C95%
(-16,78,2.88)) ya que el tamaio del efecto en ambos casos no es significativamente distinto de cero.
Ademas, ocurre de la misma forma para el resultado global entre grupos (p=0.87). Sin embargo,
globalmente el tamaiio del efecto es positivo, lo cual indica un decremento en los resultados y con esto
una disminucioén del grado de discapacidad en ambos grupos, mayor para el grupo experimental, pero
no significativamente. Podemos establecer como valor atipico el estudio de Lowe, DB. et al (2017), ya

que su tamafio del efecto es negativo indicando un empeoramiento del estado de sus pacientes respecto

a la funcionalidad de hombro.
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TABLAS

Tabla 1A. Estrategia de buisqueda de revision sistematica.

COMBINACIONES TERMINOS
#1 rotator cuff injur* OR rotator cuff rupture OR rotator cuff tear OR
shoulder impingement syndrome OR rotator cuff disorder OR rotator
cuff disease OR rotator cuff lesion OR rotator cuff pathology OR
Problema de interés | i}, ider tendinopat* OR shoulder disorder OR shoulder disease OR
shoulder pathology OR rotator cuff impingement OR shoulder pain OR
rotator cuff pain
#2 exercise OR exercise therapy OR strength train OR strength exercise OR
. home exercise OR active exercise OR physical activity OR stretching
Intervencion
exercise
Comparacion (No procede — cualquier tipo de intervencion de fisioterapia O placebo)
#3 #1 AND #2
#4 Resultados - o
Variables
#5 (randomized controlled trial [Publication Type] OR randomized
[Title/Abstract]
#6 #3 AND #4 AND #5
Limitaciones Lengua inglesa

Los términos de busqueda individuales se asignaron a los encabezados de materia apropiados (MeSH) y
(Title/Abstract)

* Comodin/truncamiento (término de busqueda que comienza con las letras que preceden al asterisco)
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Tabla 1B. Ecuacién de blisqueda de la revision sistematica.

Pubmed

(rotator cuff injuries OR rotator cuff injuries [Title/Abstract] OR cuff injury rotator [Title/Abstract]
OR rotator cuff injury [Title/Abstract] OR rotator cuff tear [Title/Abstract] OR rotator cuff tears
[Title/Abstract] OR rotator cuff tendinosis [Title/Abstract] OR rotator cuff tendinitis [Title/Abstract]
OR tendinitis rotator cuff [Title/Abstract] OR tendinosis rotator cuff [Title/Abstract] OR shoulder
tendinopathy [Title/Abstract] OR shoulder impingement syndrome OR shoulder impingement
syndrome [Title/Abstract] OR shoulder impingement [Title/Abstract] OR rotator cuff impingement
[Title/Abstract] OR rotator cuff impingement syndrome [Title/Abstract] OR rotator cuff lesion
[Title/Abstract] OR rotator cuff lesions [Title/Abstract] OR rotator cuff pain[Title/Abstract] OR
shoulder pain [Title/Abstract] OR rotator cuff disease [Title/Abstract] OR rotator cuff diseases
[Title/Abstract] OR rotator cuff disorder [Title/Abstract] OR rotator cuff disorders[Title/Abstract] OR
rotator cuff dysfunction [Title/Abstract] OR shoulder disease [Title/Abstract] OR shoulder diseases
[Title/Abstract] OR shoulder disorders [Title/Abstract] OR shoulder disorder [Title/Abstract] OR
shoulder disfunction [Title/Abstract] OR shoulder dysfunction [Title/Abstract] OR rotator cuff
derangement [Title/Abstract] OR shoulder derangement [Title/Abstract] OR rotator cuff pathology
[Title/Abstract] OR rotator cuff pathologies [Title/Abstract] OR shoulder pathology [Title/Abstract]
OR shoulder pathologies [Title/Abstract]) AND (exercise therapy OR exercise therapy
[Title/Abstract] OR exercise [Title/Abstract] OR strength training [Title/Abstract] OR home exercise
[Title/Abstract] OR active exercise [Title/Abstract] OR home training [Title/Abstract] OR active
training [Title/Abstract] OR physical activity [Title/Abstract] OR physical activities [Title/Abstract] OR
stretching exercises [Title/Abstract] OR physical therapy [Title/Abstract]) AND (treatment adherence
and compliance OR treatment adherence and compliance ([Title/Abstract] OR adherence

[Title/Abstract] OR compliance [Title/Abstract] OR adhere [Title/Abstract] OR

persistence [Title/Abstract]) 143
Embase
No. Query Results
#1 'rotator cuff injury'/exp 15306

‘rotator cuff injury’ OR rotator cuff injuries’ OR ‘rotator cuff rupture' OR
‘rotator cuff tear' OR 'shoulder impingement syndrome' OR 'rotator cuff
disorder' OR ‘rotator cuff disease' OR 'rotator cuff lesion' OR 'rotator cuff
#2 16645
pathology' OR 'shoulder tendinopathy' OR ‘shoulder disorder' OR 'shoulder
disease' OR ‘'shoulder pathology' OR 'rotator cuff impingement' OR

'shoulder pain' OR 'rotator cuff pain'
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#3 'exercise'/exp OR 'kinesiotherapy'/exp 486252
‘exercise’ OR 'exercise therapy' OR 'strength train' OR 'strength exercise' OR

#4 'home exercise' OR 'active exercise' OR 'physical activity' OR 'stretching | 562608
exercise'

#5 'randomized controlled trial'/exp 763188

#6 adherence'/exp OR 'patient compliance'/exp 186471

= 'patient compliance':ab,ti OR 'adherence"ab,ti OR ‘compliance’:ab,ti OR T
'persistence':ab,ti

#8 #1 OR #2 25736

#9 #3 OR #4 745107

#10 #6 OR #7 650100

#11 #8 AND #9 AND #10 AND #5 55
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Tabla 2.- Caracteristicas de los ECAs. Variables asociadas (material complementario)
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AUTOR/ANO  DISENO

Herona, SR. et
al (2017)

Piitulainen, K. et
al (2015)

Bennell, K. et al
(2010)

Erkus, S. et al
(2022)

Lowe, BD. et al
(2017)

Tabla 3.- Caracteristicas de las intervenciones.

ECA

ECA

ECA

ECA

ECA

POBLACION/
GRUPOS

Total 120 (entorno a
los 50 afios)

G1:40
G2:40
G3:40

Total 67 (edad media
54 y sometidos a
intervencion de
manguito)

G. experimental: 35
G. atencion habitual:
32

Total 120
-Intervencién activa:
59

-Intervencion placebo:

Total 42

- Grupo control: 21

- Grupo intervencion:
21

Total: 76
- Ejercicio: 41
- Control: 35

METODOLOGIA DE INTERVENCION

Tres series de 10 repeticiones, dos veces al dia + estiramientos
mantenidos 5 segundos de la cépsula anterior y posterior del
hombro, cinco repeticiones, dos veces al dia. Seguimiento durante 6
semanas con aumento de la dificultad 3 veces.

- G1:Ejercicios resistido en cadena abierta. Uso de banda de banda
elastica progresando dificultad y resistencia a tolerancia.

- G2: Ejercicios de cadena cerrada.

- G3: ejercicios de rango de movimiento. Ejercicios de movilidad
pasiva, rango de movimiento sin ninguna resistencia y por ultimo
contra gravedad (no empleado)

3 primeras semanas: vendaje de suspension y ejercicios
domiciliarios 3 veces al dia (movilidad asistida de hombro,
retraccion de escapular, movilidad de codo y dedos)

4-5: semana: contracciones isométricas de hombro tres veces al
dia. Ejercicios de rango de movimiento 1 vez al dia y y ejercicios de
fuerza ligera con banda elastica dos veces al dia.

Tras dos meses:

- GAH: gjercicios de rango de movimiento y de fuerza ligeros
utilizando banda elastica amarilla (Thera Band)

Sesiones individuales dos veces por semana durante la primera
quincena, una vez por semana las siguientes 4 semanas y una vez
por semanas las ultimas 4 semanas (10 sesiones de 35-40 min).
Durante esta etapa se realizan: masajes de tejidos blandos,
movilizacién glenohumeral, columna cervical y escapular y vendaje
postural.

A partir de la semana 11 y hasta la 22 el grupo activo mantiene un
seguimiento con ejercicios en el hogar y el placebo se deja actuar
por libre.

Ambos grupos recibieron el mismo tratamiento de fisioterapia 3 dfas
a la semana durante 6 semanas, compuesto por estiramientos,
entrenamiento de fuerza y ejercicios en el hogar. Ademas el grupo
de intervencion fue instruido también para la realizacion de
ejercicios de equilibrio en el hogar

El grupo control se mantuvo sin ningun tratamiento mientras que el
grupo experimental recibié una serie de ejercicios. 15 min antes de
cada turno eran instruidos por un profesion y realizaban ejercicios
de fortalecimientos con banda y estiramientos de pectoral y
trapecio, siempre de menos de 30 segundos
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VARIABLES MEDICION

Indice de discapacidad y dolor
(SPADI)

Antes del tiratamiento y a los 6
meses, al finalizarlo.

Frecuencia de realizacién de
ejercicios autoinformada por
los pacientes

Adherencia

Cuestionario ASES: dolor y
discapacidad especifica.

Al inicio (a los dos meses de la
operacién) y 12 meses
después de empezar el

Short- FOrm 36: calidad de entrenamiento

vida

Adherencia

SPADI Al inicio, alas 11 semanas y a

final del tratamiento (22

EVA para el dolor al semanas)

movimiento
SF-36

Adherencia

Posturograffa computarizada Al inicio y a las 6 semanas

WORC

SPADI

NPRS

Adherencia

SQR Se realizaron estudios

DASH mensuales durante la primera
NORDICQ etapa (antes del tto) y durante
Adherencia la etapa de ejercicio. Ambas

duraron 6 meses y el resultado
que se nos muestra es el
promedio de cada etapa.

RESULTADOS

SPADL:

- Antes:
-G1:49
-G2:53
- G3: 51

- Después:
-G1:37
-G2: 44
-G3:42

ADHERENCIA:

Tabe s
Participants”self cportcdfrequency o completion of the excreise regime
Perceatage of Range of Open chain  Closed chain
prescribed exercises  movement

1286%) 0@®% 11 85%)
2014%) T
00%) 00%) 13%)

Adherencia:
- 6 primeros meses: 57%
- 6 dltimos meses: 23%

ASES:
- GE:74-95
- GAH:70- 95

Short-Form 36
- Fisico:
- GE: 42-49
- GAH:41-50
- Mental:
- GE: 56-55
- GAH: 55-55

SPADI

- Activo:43,3/27,2/20,9

- Placebo: 43,9/31,2/28,3
EVA

- Activo:4,9/2,9/2,4

- Placebo:4.9/3,6/3,3
SF-36 mental

- Activo: 70,2/69,7/69,3
- Placebo: 61,5/61,9/63,3

SF-36 fisico

- Activo: 49,3/61,0/60,0

- Placebo: 48,9/55,0/53,5
Adherencia:

- Intervenciones:

- 91 % activo

- 93% placebo
- Diarios de ejercicio : 52/57 en
intervencion y 39/55 en periodo
de seguimiento
- Ejercicios en casa: 82%
durante la intervencion y 70%
durante el seguimiento

WORC
- Control:41,43/87,67
- Intervencion: 38,81/79,52

SPADI

- Control: 60/5,38

- Intervencion: 64,58/15,38
NPRS

- Control: 5/0

- Intervencioén: 7/1

83% grupo control
89% grupo intervencion

SQR

- Ejercicio: 83,8/87,5
- Control: 81,1/74
DASH

- Ejercicio: 12,1/8,3
- Control: 16/21,2

NORDICO (7dias)

- Ejercicio:38%/21%

- Control : 52,5%/ 44,4%
Adherencia:
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ECA

ECA

ECA

ECA

Total: 40

-Grupo control: 20
-Grupo experimental:
20

Total: 24
-Grupo ejercicio: 12
-Grupo control:12

Total 28
Grupo a medida: 13
Grupo control: 15

Total: 26
Experimental: 12
Control:14

Ambos grupos recibieron un trataminto de fisioterapia convencional
dos veces por semana durante 8 semanas, constituido por US,
estiramientos y aplicacién de hielo. Ademas, el grupo experimental
agrega a esto ejercicios de fortalecimiento de mano mediante una
pinza manual ajustable, la intensidad y la posicién del hombro se
iria ajustando cada dos semanas (cada vez mas abduccién de
hombro y finalmente abduccioén de 90° con rotacién externa y flexion
de codo 90°). Por otro lado se les recomiendo la ejecucion del
tratamiento en casa al menos una vez por semana, y no realizar
ningun otro ejercicio fuera de los estableci6 en el programa.

El grupo de tratamiento habitual recibié una variedad de
intervenciones fisioterapicas como: educacion, estiramientos,
masaje..

Mientras que el grupo de intervencion, fue instruido mediante un
grupo de fisioterapeutas para la realizacion de ejercicio
autogestionado en casa: entre estos se encuentran fortalecimiento
con pesas y bandas elasticas

Se realizaros 16 sesiones individuales de 60 min cada una aprox.
En un periodo de 8 semanas. 8 ejercicios por serie, mas 3
estiramientos (control) o tres técnicas de terapia manual (medida)

= Grupo control: ejercicios resistencia progresiva para todos los
musculos del hombro y escapula. Programa centrado en restaurar
la flexibilidad y la fuerza muscular

Grupo a medida: ejercicios enfocados a recuperar el patrén de
movimiento normal y la estabilidad dinamica de las articulaciones
escapulotoracica y glenohumeral; terapia manual y entrenamiento
progresivo de los musculos.

26 sesiones de fisioterapia: 5sesiones por semana las primeras 4
semanas y, posteriormnente, continuaron realizando los ejercicios
en casa hasta completar los 12 meses.

Ambos grupos: 20 minutos de calor superficial; masaje para

deltoides, trapecio superior, pectoral, deltoides y cintura escapular;

estiramiento asistido de trapecio superior, pectoral, deltoides, cupula
articular anterior y posterior del hombro, dorsal ancho, musculos
retadores, bidés y triceps.

Ademas,

- Grupo experimental: fortalecimiento muscular con técnica
excéntrica para deltoides, rodadores internos y externos, biceps y
triceps.

- Grupo control: ejercicios concéntricos
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Dolor: EVA
Funcién del hombro: DASH
Adherencia:

SPADI
SF-36
Adherencia

Adherencia

Dolor

Discapacidad : MCID
SPADI

Eva: dolor
Constant funcionalidad
Adherencia

Alinicio a las 4 semanas y a
las 8 semanas de tratamiento

Alinicio y a los 3 meses

Al inicio, 4 semanas, 8
semanas y 12 semanas

Inicio, un mes, 3 meses y 12
meses

EVA

- Control:6,01/4,91/4,00

- Experimental:5,2/2,4/1,29
DASH

- Control: 53,85/40,52/33,89

- Experimental:35,851/7,69/10
,69

Adherencia:

SPADI
= Control 49,4/20,7
= Intervencién: 51,4/20,9

SE-36 dolor corporal
= Control: 72,9/71,8
- Intervencion:71,9/61,4

- Control: 35,3/79,2
- Intervencion: 33,5/88,5

- General de autoinforme 90%

Dolor

- Control
-Reposo:1,67/0,9/0,3/0,7
-Movimiento:5,2/1,3/1,0/1,3
- Medida
-Reposo:2,4/1,2/0,4/0,4
-Movimiento:5,5/2,3/1,5/ 1,1

PSES

- Control:5/7,1/7,1/6,5

- Medida:4,2/7,0/7,8/7,2
Dolor SPADI

- Control: 49,8/12,8/17,5/16,8
- Medida:53,2/15,8/18,6/18,6

Discapacidad SPADI
- Control:24/9,4/7/7,5
- Medida: 37,5/22/10,8/11,2

Total SPADI

- Control:33,9/16,1/11,2/11,2

- Medida:55,9/45,1/53,5/56,2/
57,5

Adherencia:

- 73% grupo control

- 100% grupo a medida

ADHERENCIA
EVA:

- Experimental:55/30/30/10
- Control:50/30/30/5
CONSTANT

- Experimental:58,5/88/93/85
- Control : 50/62/80/91,5
Adherencia (a los 12 meses)
- 85% grupo experimental

- 78% grupo control
Adherencia hasta las 12
semanas del 100%



Tabla 4.- Analisis de la calidad metodologica de los estudios, segin la escala Pedro. (Material

complementario)

53





