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1.- RESUMEN 

Introducción: La tendinopatía de hombro es el tercer síntoma musculoesquelético más común siendo 

el ejercicio terapéutico el tratamiento de elección. Sin embargo, se desconoce si el nivel de adherencia 

influye en la recuperación. 

Objetivos: Evaluar si la adherencia al tratamiento influye en el dolor y funcionalidad en tendinopatía 

de hombro. 

Métodos: Se realizaron búsquedas en las bases de datos electrónicas de ensayos controlados aleatorios 

PubMed y EMBASE, en los que al menos un grupo realizó ejercicio terapéutico incluyendo 

información sobre la adherencia al tratamiento y las variables dolor y  discapacidad en tendinopatía de 

hombro. La herramienta Cochrane Risk of Bias se empleó para evaluar el riesgo de sesgo y se 

estableció la calidad metodológica 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 clínica, 2 de ellos en hogar, 3 combinaron ejercicios en ambos sitios y 1 de ellos incluía 

ejercicios en el trabajo. La mayoría incluyeron ejercicios de fuerza, resistencia con pesas y banda 

elástica mientras que uno incluyó ejercicios de equilibrio y otro empleó una pinza manual ajustable. 

Discusión: Se recogió una mejora del dolor y la discapacidad y una mayor adherencia en los grupos 

experimentales. Existe una evidencia moderada que relaciona la disminución del dolor con el ejercicio 

terapéutico pero la heterogeneidad de los estudios indica que es necesaria más 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” 

Código de investigación responsable UMH (COIR): TFG.GFI.JVTM.PAC.230216. 
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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. 
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2.- INTRODUCCIÓN 

El dolor de hombro afecta a una gran parte de la población de los países 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), así como, el 

tercer síntoma musculoesquelético más común (18,19). Además, su incidencia aumenta con la edad 

(20,21,22), siendo la tendinopatía 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 

tendón que rodea la cabeza humeral, contribuyendo al movimiento y a la estabilidad de dicha 

articulación (24,25). Así mismo, ‘tendinopatía del manguito rotador’ es un término general que 

engloba otras afecciones como: tendinopatía de la cabeza larga del bíceps, bursitis subacromial y 

síndrome de impacto subacromial (SIS) (26). Así como una serie de patologías: calcificaciones, 

tendinosis o quistes corticales. Además, no siempre el aumento de la sintomatología parece ir asociado 

a un tamaño mayor de la lesión, acentuando la complejidad de dicha patología (22). 

Es muy común en deportistas y trabajadores cuyos principales gestos consisten en levantar cargas, 

movimientos repetitivos o utilización de herramientas vibratorias a más de 90º de flexión de hombro 

(27,28). Esto conlleva un ausentismo laboral y una disminución de la productividad que junto con los 

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

Como posibles tratamientos se plantean intervenciones como farmacología (AINES, inyecciones con 

corticoides), terapias convencionales (electroterapia, acupuntura, ejercicio terapéutico, vendajes) y 

cirugías (4,30). Sin embargo, el éxito tras la cirugía es multifactorial ascendiendo el riesgo de recidiva 

a un 20-70 % (2), posicionando al tratamiento conservador en primer lugar (4) y siendo el ejercicio 

terapéutico tratamiento de elección (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 función del hombro ejerciendo así una mejora de la 
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calidad de vida (14,38). Algunos proponen el entrenamiento de resistencia, para fortalecer el manguito 

rotador y músculos estabilizadores de escápula, como un componente importante de las intervenciones 

para SIS de larga duración (40,41,42). Otros comparan los resultados de un ejercicio estandarizado 

(ejercicios de estiramiento y fortalecimiento iguales para cualquier paciente), con uno más especifico 

adaptado a cada usuario (movilización sostenida con ejercicios específicos de control motor), teniendo 

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

A pesar de esto, se desconoce qué componentes específicos 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 según 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 acompañar  de 

una buena adherencia, sobre todo cuando la patología se vuelve crónica (36), lidiando con una serie de 

factores condicionantes como son: el tipo de patología, las características del paciente, las pautas de 

tratamiento, la relación profesional-paciente y el contexto clínico (35). 

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

que supone una gran carga económica mayoritariamente en enfermedades crónicas (37). 

Por esto mismo, la importancia de esta revisión radica en remarcar positivamente la importancia del 

trabajo activo y la participación en el proceso de recuperación, así como de estudiar aquellas pautas de 

tratamiento que producen una mejor adherencia al tratamiento, más específicamente en tendinopatías 

de hombro. 
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3.- OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

Conocer, a través de la literatura científica, si la adherencia al tratamiento influye de manera positiva 

en el dolor, en pacientes con tendinopatía de hombro. 

Objetivos secundarios: 

- Estudiar el nivel de adherencia de los ensayos clínicos revisados 

- Valorar  diferentes formas de registrar la adherencia al tratamiento  

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

- Analizar cómo el ejercicio terapéutico actúa sobre variables como el dolor y/o la discapacidad, en 

función de la adherencia.  

- Evaluar la calidad metodológica de los artículos, mediante la escala PEDro, sobre la adherencia  al 

ejercicio terapéutico en tendinopatías de hombro  

- Establecer el riesgo de sesgo de los artículos seleccionados mediante la herramienta Cochrane. 
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4.- MÉTODOS 

Este estudio se realizó siguiendo las pautas de la declaración Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009), cuya lista de verificación puede ser 

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

4.1.- Estrategia de búsqueda sistemática de literatura.  

Para identificar todas las publicaciones relevantes se realizó una búsqueda electrónica en las bases de 

datos PubMed y EMBASE, desde diciembre de 2022 hasta marzo de 2023. Junto a una búsqueda 

manual entre listas de referencias y literatura relevante.  

Se utilizaron las siguientes palabras clave para formular la estrategia de búsqueda para esta revisión: 

“rotator cuff injuries”, “shoulder impingement syndrome”, “exercise therapy” y “treatment 

adherence and compliance”, así como sus sinónimos necesarios. Tanto la estrategia como la ecuación 

de búsqueda pueden ser revisadas en la tabla 1.  

Para abordar una estrategia en el diseño de una búsqueda bibliográfica efectiva y obtener resultados 

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

- Poblation: adultos con tendinopatía de hombro (>4 semanas)  

- Intervention: ejercicio terapéutico 

- Comparation: no aplicable 

- Outcome: adherencia, dolor y discapacidad   

- Source: ensayos clínicos aleatorizados (ECA’s), revisiones sistemáticas (RS) y meta-análisis 

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

dolor por tendinopatías de hombro. 
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Para reducir la extensa búsqueda de hallazgos a un núcleo de literatura relevante, sin especificación en 

el tiempo, para las preguntas de investigación de este estudio, se establecieron una serie de criterios de 

exclusión: 1) artículos que abordaban dolor de hombro junto a otras regiones anatómicas. 2) Patología 

de hombro asociada a algún tipo de enfermedad o dolor crónico. 3) Protocolos de actuación sin 

resultados 4) Tendinopatías de hombro como causa secundaria a una intervención quirúrgica 5) 

artículos que no dispusieses de texto completo 6) no haber sido escrito en inglés o en español. El 

proceso de recuperación de la información inicial y final, basado en nuestra pregunta de investigación, 

puede ser revisado en el anexo 2 y 3. 

4.2.- Proceso de selección y extracción de datos.  

Todos los resultados fueron exportados a Microsoft Excel donde se clasificaron mediante tablas 

dinámicas. Dos revisores independientes (PA,MF) examinaron la bibliografía recuperada mediante la 

revisión y lectura de títulos y resúmenes 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 artículos duplicados, y se realizó un análisis del texto completo para dar 

con estudios potencialmente elegibles. En caso de desacuerdo un tercer evaluador (JVT) buscó el 

acuerdo por consenso. Se calculó el índice 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 eliminación de 

duplicados. 

Posteriormente, se extrajeron y resumieron a modo de tabla los datos relevantes de cada estudio 

elegido, incluidos el autor, año de publicación, diseño del estudio, tamaño de la muestra, 

características de la población, intervención, duración del estudio, y parámetros. A su vez, se realizó el 

mismo proceso de clasificación para las variables más relevantes y compatibles entre artículos, los 

instrumentos de valoración y sus resultados.  
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4.3.- Evaluación de la calidad metodológica y riesgos de sesgo. 

Se evaluó de forma independiente la calidad metodología 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 

evaluación crítica Cochrane (Higgins et al., 2011). 

PEDro consiste en una escala de 11 ítems que evalúa calidad metodológica y validez de los ECA´s 

mediante: asignación aleatoria, ocultación de la asignación, similitud inicial entre grupos, cegamiento 

de los participantes el terapeuta y el evaluador, número de abandonos, análisis estadístico por 

intención de tratar, comparación estadística entre grupos y medidas puntuales y datos de variabilidad. 

Se puntúa con un “SÍ” o “NO” en función de si se cumplen los criterios o la claridad de reflejarlos. 

Una puntuación PEDro de entre 6 y 10 puntos sugiere una alta calidad metodológica y menos de 5 

puntos sugiere una baja calidad metodológica. 

La herramienta de evaluación Cochrane evalúa el riesgo de sesgo en ensayos aleatorizados mediante 

cinco dominios distintos: generación de secuencias aleatorias; ocultación de la asignación; cegamiento 

de los participantes; el personal y los evaluadores de resultados; datos de resultados incompletos; 

notificación selectiva de datos de resultados y otras fuentes de sesgo. Se utilizaron los siguientes 

juicios: bajo riesgo, alto riesgo o poco claro (falta de información o incertidumbre sobre la posibilidad 

de sesgo). 

4.4.- Síntesis y análisis de los datos 

- Detalles sobre el método analítico 

En el análisis estadístico de los estudios se ha calculado el tamaño del efecto, d de Cohen, y su error 

estándar asociado (seTE):  
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Para aquellos estudios en los que la heterogeneidad entre ellos sea baja o prácticamente nula, no 

significativa, se ha utilizado un modelo de efectos fijos considerando 

- Método de la varianza inversa para la ponderación de los estudios. 

- Método de estimación 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, además 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 línea vertical central de 

esta representación es la línea de ‘no efecto’, la cual simboliza que no hay diferencia entre las medidas 

pre/post obtenidas. 

Dentro de la gráfica, los cuadrados representan el efecto evaluado en cada estudio y su tamaño está 

directamente relacionado con el peso de los estudios en el meta-análisis (expresado numéricamente en 

la columna Weight). La línea horizontal que los atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto 

más larga sea la línea, mayor será el intervalo y, por tanto, los resultados del estudio serán menos 

precisos.  

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

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

5.1.- Selección de los estudios 

La búsqueda bibliográfica reveló un total de 109 estudios potencialmente elegibles (PubMed: 54; 

EMBASE: 55). No se incluyeron ensayos adicionales después de la selección de referencias de RS 

anteriores sobre la tendinopatía del hombro. Tras la lectura de título y resumen del texto se llegó a un 

consenso durante la revisión por pares y fueron excluidos 76 artículos, quedando 33. De estos, 9  

fueron excluidos por tratarse de duplicados y quedaron 24 para la evaluación a texto completo. Tras 

esta, 14 consistían en protocolos sin resultados o estudios sin suficientes datos relevantes para nuestra 

revisión sobre adherencia o proceso de intervención. Finalmente, se incluyeron 9 ensayos (n=9) para 

análisis cualitativo y 8 para cuantitativo. El índice Kappa entre los evaluadores mostró 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 selección de estudios se detalla en la Figura 1. 
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5.2.- Características de los estudios.  

Las características de los ensayos incluidos en esta revisión sistemática y meta-análisis se resumen en 

la Tabla 3. Se incluyó un tamaño de muestra de 543 participantes de edad adulta. Los diagnósticos 

fueron  dolor o tendinopatía de hombro de más de 4 semanas de evolución. 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 empleó 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 

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de revisión de la literatura 
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recibió ningún tipo de tratamiento o lo detuvo antes de tiempo [9,7].  Para el grupo de intervención, a 

la terapia convencional se le agregaron unas serie de ejercicios de fortalecimiento con banda elástica 

para musculatura rotadora interna y externa, deltoides, bíceps y tríceps. Además, en unos de los 

estudios, se incluyó 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 clínica o en casa, excepto en el estudio de intervención 

en el trabajo donde el tratamiento se realizaba los 15 minutos antes de comenzar su jornada laboral 

[9]. La evaluación del dolor se realizó mediante la escala EVA en 4 de los estudios [7,10,12,13] 

mientras que, en 5 de ellos se relacionó con la discapacidad evaluando mediante la escala SPADI 

[5,7,8,11,12]. Por otro lado, se valoró el nivel de discapacidad física 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 metodológica de los estudios. 

Las puntuaciones de calidad metodológica 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 metodología (≥ 6 puntos), mientras que 

dos (9,5) tuvieron baja calidad metodológica. No fue posible el cegamiento de los terapeutas en 

ningún estudio, que junto al cegamiento de los pacientes fue el sesgo más común. La tabla 4 

representa todos los detalles de la escala PEDro. 
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5.4.- Riesgo de sesgo. 

Los detalles de la evaluación del riesgo de sesgo de los ECA se muestran en la figura 2. La 

información detallada sobre la que se configura el gráfico, según los dominios de sesgo evaluados, 

puede ser revisada en el anexo 4. 
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Se consideró que todos los estudios tenían un sesgo medio de selección ya que solo 5 pudieron realizar 

la ocultación de la selección, además uno tampoco pudo aleatorizar la selección de los usuarios (9). El 

riesgo de realización sería alto para todos los artículos por la dificultad para el cegamiento de 

participantes y de terapeutas, excepto dos ensayos donde sí pudo realizarse (7,13). Así mismo, el 

cegamiento de los evaluadores no fue posible en la mayoría de los artículos dando lugar a un sesgo 

alto de detección. Por último, aparece un sesgo bajo de desgaste y de informe, puesto que, la mayoría 

de los artículos escogidos disponían de todos los datos necesarios completos. Destacamos el artículo 

de D.Lowe, B et al (2017) por contar con el riesgo de sesgo más elevado, y a Macías, SL et al (2021) 

por tener el menor riesgo de sesgo, no pudiendo realizar el cegamiento de fisioterapeutas. No se 

identificó ningún otro sesgo potencial. 

5.5.- Meta-análisis  

El siguiente meta-análisis muestra los efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor, la discapacidad y 

la adherencia en un grupo experimental en comparación a un grupo control tratado con fisioterapia 

convencional. Encontramos más información en las correspondientes figuras incluidas en el anexo. 

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

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

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



Respecto a la escala SPADI: 

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

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

SF-36 
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Figura 4. Meta-análisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre el dolor vs grupo control, escala SPADI.

Figura 5. Meta-análisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre la discapacidad vs grupo 
control, escala SF-36. 



5.5.3. Adherencia al ejercicio terapéutico en tendinopatías de hombro  

Respecto a la adherencia obtuvimos los siguientes resultados: 

 

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

experimental y un grupo control 
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6.- DISCUSIÓN 

Este meta-análisis evaluó los efectos del ejercicio terapéutico y cómo la adherencia a estos influyen o 

no en el dolor y discapacidad. Los resultados para la adherencia tras nuestro meta-análisis fueron 

similares para el grupo control y el grupo experimental, sin diferencias significativas entre grupos en 

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

Respecto a la medición de la adherencia, se mostró una elevada heterogeneidad entre grupos. El 

principal condicionante fue la diferencia de medición dependiendo si la intervención se realiza en 

clínica o en casa, pudiendo influir en los resultados. Los estudios que utilizaron algún 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 clínica 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 empleó un 

rango de asistencia al tratamiento por cuartiles de porcentajes (5,9), por ejemplo Heron SR. et al 

(2017) dividió 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 cumplían 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 utilizó en Piitulainen K. et al (2014) donde se comparó la 

adherencia de los primeros 6 meses (57%) con la de los últimos 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 información 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 últimos 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 elástica, 

sin embargo, 4 de los 11 diarios de ejercicio devueltos mostraban datos incompletos. Por último, en 

Erkus, S. et al (2022) los ejercicios de equilibrio autogestionados proporcionaron un 4% más de 
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adherencia que los ejercicios en clínica y un 3% más que la intervención 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 tamaño del efecto para la escala SPADI de 1,19,  con el estudio de Heron SR. et al 

(2017), donde se realizó un tratamiento en clínica con un tamaño 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 intervención (12 meses) como banda elástica [6,9] o estiramientos [9] tuvieron 

una adherencia inferior al 50% en los últimos meses, llegando incluso al 23 % [6]. En Macías-

Hernández, SI. et al (2021), la adherencia a los 12 meses fue de un 85% para el grupo experimental 

con una disminución clara frente al 100% de adherencia que encontrábamos 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 supervisión del fisioterapeuta. Aunque también vino sesgado por el numero de participantes, 

tratándose 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 comparó [6,9]. En el caso de la 

funcionalidad y basándonos en la escala DASH, hubo una disminución mayor de la puntuación en el 

estudio de AlAnazi A. et al (2022) donde el tiempo e intervención fueron 2 meses (0m: 35,85 puntos 

-2m: 10,69 puntos ), frente al estudio de  Lowe, BD. et al (2017) con 12 meses de duración (0m: 12,1 

puntos -12m: 8,3 puntos). No obstante, no encontramos diferencias significativas en nuestro meta-

análisis. Además, contamos con dos perfiles de usuarios diferentes en ambos estudios y no 

disponemos de un tercer estudio que emplee esta escala de medición para comparar. Respecto a la 

escala EVA y SF-36, no disponemos de datos suficientes para comparar si existen diferencias en los 

resultados según la duración 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 intervención 
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disminuye la adherencia; el tipo de ejercicios y terapias aplicadas, puesto que unos ejercicios más 

funcionales y colaborativos tienen mejores resultados que otros más convencionales y analíticos; la 

forma de evaluación de la adherencia y su precisión; y la supervisión e implicación del fisioterapeuta, 

el hecho de realizar valoraciones cada cierto tiempo parece aumentar la motivación y con esto la 

adherencia. Ademas, contamos con un sesgo de información moderado cuando el paciente realiza los 

ejercicios en el hogar. 

Respecto al dolor, en nuestro meta-análisis entre grupos para la escala EVA (1.48; IC95%(0.69,2.27)) 

el tamaño del efecto sí que fue significativamente distinto de cero y positivo. Traduciéndose en una 

disminución mayor y significativa del dolor en aquellos grupos en los que se aplicó ejercicio 

terapéutico. 

Al comparar dolor con adherencia, Ribeiro, DC et al (2022), reflejó para el grupo experimental una 

adherencia del 100% y un tamaño del efecto para la escala EVA de 1,78, mientras que Bennell, K et al 

(2010) reflejó 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 clínica y una 

intervención con ejercicio terapéutico posterior. Esto nos indica que con un 20% más de adherencia la 

disminución del dolor es notable, disminuyendo 2 puntos más en relación a la escala EVA en el estudio 

de Ribeiro, CD et al (2022), aunque no significativa. No es posible realizar esta misma comparación 

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. Además, encontramos resultados similares respecto a la 

valoración del dolor, los cuales implica una disminución del mismo tanto en reposo como en 

movimiento en aquellas terapias en las que se aplicó ejercicio terapéutico frente a la que no se realizó 

ningún entrenamiento [14]. 
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Respecto al ejercicio terapéutico relacionado con el dolor, en nuestro meta-análisis, encontramos 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos (control y experimental) con un tamaño del 

efecto mayor en aquellos grupos en los que se empleó ejercicio terapéutico. Esto reafirma de nuevo 

que el ejercicio terapéutico influye positivamente en la clínica dolorosa del paciente con tendinopatía 

de hombro. 

Por ultimo, respecto a la función y discapacidad del paciente, en el meta-análisis realizado para la 

escala de valoración SF-36 y DASH, se aprecia un efecto positivo mayor en el grupo experimental 

respecto al grupo control, aunque no significativo. Siendo la excepción el ensayo de Lowe, BD. et al 

(2017), donde destaca una mejor puntuación DASH en el grupo control respecto al grupo intervención 

(8,3 GE; 21,2 GC), resultado que podemos atribuir a un alto riesgo de sesgo de selección, y a la 

ausencia de tratamiento para el grupo control. 

Además, y de acuerdo con el metanálisis realizado por Liaghat B. Et al (2021), falta literatura para 

determinar si la mejora clínica y sintomatología podría relacionarse con una alta adherencia al 

tratamiento.  

6.1. Fortalezas y limitaciones  

Las fortalezas de este meta-análisis incluyen una búsqueda bibliográfica integral, rigor metodológico, 

extracción de datos, análisis estadístico riguroso y la inclusión de ensayos controlados aleatorios de 

buena calidad metodológica.  

Como limitación encontramos un número reducido de ensayos (n=9). También, una dosificación muy 

variada en cuanto a tiempo, desde 1 año [13,6] hasta un par de meses [12,7] Además, parece que la 

extensión 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 específica de hombro [5,7,8,11,12] 

(centrándose cada uno en dolor, discapacidad o valoración 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 ocurrió 

con los tratamientos entre ensayos, aumentando la heterogeneidad y complicando así su estudio y 

comparación. Finalmente, la falta de un consenso a la hora de evaluar la adherencia supuso una gran 

limitación en nuestro meta-análisis puesto que varios ensayos quedaron fuera del análisis cuantitativo 

y cualitativamente indicaban un grado de adherencia mayor en el grupo experimental [8,10,13] 

respecto al control. 

6.2. Implicaciones clínicas y de investigación 

Aunque este meta-análisis encontró evidencia que respalda el uso de ejercicio terapéutico a  la hora de 

tratar el dolor en tendinopatías de hombro, todavía nos queda por dilucidar si la adherencia realmente 

influye en los resultados del tratamiento, siendo esta revisión con meta-análisis una de las primeras en 

realizarse sobre el tema. Por tanto, existe una necesidad marcada de ensayos clínicos adicionales que 

relacionen ambos aspectos. Para ensayos futuros podría utilizarse un protocolo de estudio que unifique 

escalas de valoración y tratamientos para así facilitar la comparación y extraer resultados claros. 

21



7.- CONCLUSIÓN 

Sobre la base de evidencia disponible hasta la fecha, este meta-análisis encontró 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 clínica del dolor y baja evidencia 

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

Declaración de disponibilidad de datos  

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

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

Contribuciones de autor  

PA y JVT diseñaron el estudio mientras que PA realizó las búsquedas bibliográficas y las organizó para 

que PA, MF y JVT pudieran realizar una lectura y una selección de los estudios mediante título y 

resumen. Posteriormente PA terminó la selección a texto completo y extrajo los datos que junto a JVS 

utilizaron para la realización de los análisis estadísticos. PA, JVT y JVS revisaron el manuscrito, 

redactado previamente por PA. Todos los autores contribuyeron al artículo y aprobaron la versión 

enviada.  

Financiación 

Esta investigación no recibió ninguna subvención específica de agencias de financiación de los 

sectores público, comercial o sin fines de lucro. 

Conflicto de intereses  

Los autores declaran que la investigación se realizó en ausencia de cualquier relación comercial o 

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

El material suplementario de este artículo se puede encontrar en línea en el siguiente enlace:  

https://drive.google.com/drive/folders/1Wmz-L4bqN_AqCyhqWnDNdYYLbAWZS4He?usp=sharing 
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10.- ANEXOS, FIGURAS Y TABLAS 

-. ANEXOS 

Anexo 1.- Lista de verificación, según la declaración Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).  

TÍTULO

Título 1 Identifique la publicació n como una revisió 
n sistemática.

Pagina 1 

RESUMEN

Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificació n para resú menes 
estructurados  de la declaración

PRISMA 2020 (tabla 2). 2

INTRODUCCIÓ N

Justificació n 3 Describa la justificació n de la revisió n en el 
contexto del conocimiento

3-4

existente.

Objetivos 4 Proporcione una declaració n explı́cita de los 
objetivos o las preguntas que

5

aborda la revisió n.

MÉ TODOS

Criterios de 
elegibilidad

5 Especifique los criterios de inclusió n y 
exclusió n de la revisió n y có mo se

6-7

agruparon los estudios para la sı´ntesis.

Fuentes de  informació 
n

6 Especifique todas las bases de datos, 
registros, sitios web, organizaciones,

listas de referencias y otros recursos de bú 
squeda o consulta para identificar

6

los estudios. Especifique la fecha en la que 
cada recurso se buscó  o consultó

por ú ltima vez.

Estrategia  de bú 
squeda

7 Presente las estrategias de bú squeda 
completas de todas las bases de datos,

registros y sitios web, incluyendo cualquier 
filtro y los lı´mites utilizados.

6
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Proceso de  selecció n 
de los estudios

8 Especifique los mé todos utilizados para 
decidir si un estudio cumple con los

criterios de inclusió n de la revisió n, 
incluyendo cuá ntos autores de la revisió n

7

cribaron cada registro y cada publicació n 
recuperada, si trabajaron de manera

independiente y, si procede, los detalles de 
las herramientas de

automatizació n utilizadas en el proceso.

Proceso de  extracció n 
de los datos

9 Indique los mé todos utilizados para extraer 
los datos de  los informes

o publicaciones,  incluyendo cuá ntos 
revisores recopilaron datos de cada

publicació n, si trabajaron de manera 
independiente, los procesos para obtener

7

o confirmar los datos por parte de los 
investigadores del estudio y, si procede,

los detalles de las herramientas de 
automatizació n utilizadas en el proceso.

Lista de los datos 10a 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 
escalas de medida, puntos

6-7

temporales, aná lisis) y, de no ser ası́, los mé 
todos utilizados para decidir los

resultados que se debı´an recoger.

10b Enumere y defina todas las demá s variables 
para las que se buscaron datos

(por ejemplo, caracterı́sticas de los 
participantes y de la intervenció n,

8

fuentes de financiació n).  Describa todos los 
supuestos formulados sobre

cualquier informació n ausente (missing) o 
incierta.

30



Evaluació n del riesgo 
de sesgo de los

11 Especifique los mé todos utilizados para 
evaluar el riesgo de  sesgo

estudios individuales de los estudios incluidos, incluyendo detalles 
de las herramientas

utilizadas, cuá ntos autores de la revisió n 
evaluaron cada estudio y si

8

trabajaron de manera independiente y, si 
procede, los detalles de las

herramientas de automatizació n utilizadas en 
el proceso.

Medidas del efecto 12 Especifique, para cada desenlace, las 
medidas del efecto (por ejemplo, razó n

de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en 
la sıíntesis o presentació n de los

7-8

resultados.

Mé todos de sı́ntesis 13a Describa el proceso utilizado para decidir 
qué  estudios  eran elegibles para

cada sı´ntesis (por ejemplo, tabulando las 
caracterı´sticas de los estudios

8-9

de intervenció n y compará ndolas con los 
grupos previstos para cada sı́ntesis (ítem 
n.8 5).13b Describa cualquier mé todo requerido para 
preparar los datos para su

presentació n o sı́ntesis, tales como el 
manejo de los datos perdidos en

8-9

los estadísticos de resumen o las 
conversiones de datos.

13c Describa los mé todos utilizados  para tabular 
o presentar visualmente los

8-9

resultados de los estudios individuales y su 
sı´ntesis.

13d Describa los mé todos utilizados  para 
sintetizar los resultados y justifique

sus elecciones. Si se ha realizado un metana
´ lisis, describa  los modelos,

8-9
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los mé todos para identificar la presencia y el 
alcance de la heterogeneidad

estadı́stica, y los programas informá ticos 
utilizados.13e Describa los mé todos utilizados  para 
explorar las posibles causas

de heterogeneidad entre los resultados de los 
estudios (por ejemplo,

8-9

aná lisis de subgrupos, metarregresió n).

13f Describa los aná lisis de sensibilidad  que se  
hayan realizado para evaluar

8-9

la robustez de los resultados de la sı´ntesis.

Evaluació n del sesgo en 
la publicació n

14 Describa los mé todos utilizados para evaluar el 
riesgo de  sesgo debido a 
resultados faltantes en una sı´ntesis 
(derivados de los sesgos en las 
publicaciones).

8

Evaluació n de la certeza 
de la evidencia

15 Describa los mé todos utilizados para evaluar la 
certeza  (o confianza) en el

7-8

cuerpo de la evidencia para cada desenlace.

RESULTADOS

Selecció n de los 
estudios

16a Describa los resultados de  los procesos de bú 
squeda  y selecció n, desde el

nú mero de registros identificados en la bú squeda 
hasta el nú mero de estudios

10-11

incluidos en la revisió n, idealmente  utilizando un 
diagrama  de flujo (ver

figura 1).

16b Cite los estudios que aparentemente cumplı́an con 
los criterios de inclusió n,

pero que fueron  excluidos, y explique por qué  
fueron  excluidos.

10

Caracterı´sticas de los 
estudios

17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracterı
´sticas.

11-12

Riesgo de sesgo de los 
estudios

18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para 
cada uno de los estudios

9
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individuales incluidos.

Resultados de los 
estudios individuales

19 Presente, para todos los desenlaces y para cada 
estudio: a) los estadı´sticos

de resumen  para cada grupo (si procede)  y b) la 
estimació n del efecto  y su

14-1
5-16

precisió n (por ejemplo, intervalo de credibilidad o 
de confianza), idealmente

utilizando tablas estructuradas o grá ficos.

Resultados de la sı´ntesis 20a Para cada sı´ntesis, resuma brevemente las caracterı
´sticas y el riesgo de sesgo

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

20b Presente los resultados de todas las síntesis 
estadísticas realizadas. Si se ha

realizado un  metaná lisis,  presente para cada uno 
de ellos el estimador

de resumen  y su precisió n (por ejemplo, 
intervalo  de credibilidad

14-1
5-16

o de confianza) y las medidas de heterogeneidad 
estadı´stica. Si se comparan

grupos, describa la direcció n del efecto.

20c Presente los resultados de todas las investigaciones 
sobre las posibles

causas de heterogeneidad entre los resultados de 
los estudios.

14-1
5-16

20d Presente los resultados de todos los aná lisis de 
sensibilidad realizados para

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

Sesgos  en la publicació n 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo 
debido a resultados faltantes

(derivados de los sesgos de en las publicaciones) 
para cada sı´ntesis evaluada.

13-1
4-15-
16
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Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o 
confianza) en el cuerpo de la

13-1
4-15-
16

evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSIÓ N

Discusió n 23a Proporcione una interpretació n general de los 
resultados en el contexto

17-1
8-19-
20

de otras evidencias.

23b Argumente las limitaciones de  la evidencia 
incluida en la revisió n.

20-2
1

23c Argumente las limitaciones de  los procesos de 
revisió n utilizados.

20-2
1

23d Argumente las implicaciones de los resultados para 
la prá ctica, las polı́ticas

y las futuras investigaciones. 21

OTRA INFORMACIÓ N

Registro y protocolo 24a Proporcione la informació n del registro de la 
revisió n, incluyendo el nombre

y el nú mero de  registro, o declare que la revisió n 
no ha sido registrada.

2

24b Indique dó nde se puede acceder al protocolo, o 
declare que no se ha

redactado  ningú n protocolo.

24c Describa y explique cualquier enmienda a la 
informació n proporcionada en

el registro o en el protocolo.

Financiació n 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no 
financiero para la revisió n y el

22

papel de los financiadores o patrocinadores en la 
revisió n.

Conflicto de intereses 26 Declare  los conflictos de  intereses de  los autores 
de la revisió n.

22

Disponibilidad de datos, 
có digos y otros

27 Especifique  qué  elementos de los que se  indican 
a continuació n está n

34



materiales disponibles al pú blico y dó nde se pueden 
encontrar: plantillas de formularios

de extracció n de datos, datos extraı́dos de los 
estudios  incluidos, datos

22

utilizados para todos los aná lisis, có digo de aná 
lisis, cualquier otro material

utilizado en la  revisió n.
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Anexo 2. Tabla-resumen del proceso de búsqueda inicial. 
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Anexo 4.- Información detallada sobre la que se configura la evaluación del riesgo de sesgo. (En 

material complementario) 
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FIGURAS  

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

Figura 2.- Gráfico y resumen del riesgo de sesgo. 
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La escala EVA valora el dolor subjetivo del paciente con una escala numérica del 1 al 10 siendo 10 el 

máximo dolor imaginable. 

La diferencia entre el pre y el post en el grupo control no puede considerarse estadísticamente 

significativa porque el efecto global (1.16; IC95%(-0.31,2.63)) no sería significativamente distinto de 

cero. Al ser positivo el efecto, nos está 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)) serían las mismas, pero a nivel global (1.48; IC95%(0.69,2.27)) el tamaño 

del efecto sí que sería significativamente distinto de cero.  

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

control, escala EVA.
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Esta escala es especifica de hombro y  valora el dolor junto a la discapacidad del paciente donde 0 se 

corresponde con la ausencia de dolor y/o discapacidad. 

La diferencia entre el pre y el post en el grupo control puede considerarse estadísticamente 

significativa porque el efecto global (1.15; IC95%(0.28,2.01)) sería significativamente distinto de 

cero. Al ser positivo el efecto, nos está 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; IC95%(0.58,1.97)) y a nivel global (1.21; IC 95%(0.77,1.64)) serían las mismas. No detectando 

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0.75). 

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

control, escala SPADI.
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La escala SF-36 ha sido empleada en 3 ensayos clínicos y obtenemos resultados del inicio y resultados 

a los 3 meses [7,11], excepto uno de ellos que sería al año, siendo este un valor atípico [6]. 

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

ya que el efecto global no es significativamente distinto de 0 (-0,39; IC95%(-3.91,3.13)). De esta 

misma forma ocurre en el grupo experimental (-0,30; IC95%(-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). 

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

grupo control, escala SF-36. 
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En este caso calculamos el Riesgo Relativo (RR). Utilizamos un modelo de efectos fijos porque la 

heterogeneidad no es significativa (p=0.31). La estimación 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. 

 

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

control 
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En este meta-análisis no se observan diferencias estadísticamente significativas entre el pre y el post 

para el grupo control (0.84; IC95%(-5.08,6.77)) ni para el grupo experimental (1.08; IC95%

(-16,78,2.88))  ya que el tamaño 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 tamaño del efecto es positivo, lo cual indica un decremento en los resultados y con esto 

una disminución del grado de discapacidad en ambos grupos, mayor para el grupo experimental, pero 

no significativamente. Podemos establecer como valor atípico el estudio de Lowe, DB. et al (2017), ya 

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

a la funcionalidad de hombro. 
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Figura 7. Meta-analisis y forest plot. Efectos del ejercicio terapéutico sobre la 

discapacidad vs grupo control, escala DASH.  



TABLAS 
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Tabla 2.- Características de los ECAs. Variables asociadas (material complementario) 

50



Tabla 3.- Características de las intervenciones. 
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Tabla 4.- Análisis de la calidad metodológica de los estudios, según la escala Pedro. (Material 

complementario)
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