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RESUMEN

Objetivo: La realización de una revisión sistemática para identificar un catálogo, basado en la

evidencia, de los ejercicios más utilizados en el tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador.

Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en dos bases de datos (PubMed y EMBASE). Se

incluyeron ECA que incluían a participantes con tendinopatía del manguito rotador de al menos 1 mes

de duración y que realizaron ejercicio de forma aislada con una descripción adecuada del programa. El

riesgo de sesgo se evaluó con la herramienta Cochrane y para la calidad metodológica se aplicó la

escala PEDro.

Resultados: Un total de ocho artículos fueron incluidos en este estudio. El riesgo de sesgo resultó ser

generalmente bajo, con una calidad metodológica alta. Se realizó una síntesis de los programas de

ejercicio y se identificaron siete categorías: “banda elástica”, “peso corporal con apoyos”,

“mancuernas”, “poleas”, “contra la pared”, “peso corporal de pie” y “estiramientos”. Dentro de cada

una aparecen descritos los ejercicios más comúnmente empleados en esta patología.

Discusión: El uso de una “banda elástica” y la ayuda del “propio peso corporal” han demostrado ser el

material más utilizado como resistencia. En cambio, los ejercicios “contra la pared” resultaron ser la

categoría menos utilizada. Existe una gran heterogeneidad en cuanto a dosificación y número de

ejercicios clasificados. No obstante, la dosis con más frecuencia utilizada fue de 3 series de 10 a 20

repeticiones.

Palabras clave:Manguito rotador, tendinopatía, ejercicio, revisión sistemática

Código de autorización de la Oficina de Investigación Responsable (COIR):

TFG.GFI.JVTM.VHGJ.230301
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ABSTRACT

Objectives: To carry out a systematic review to identify an evidence-based catalog of the most used

exercises in the treatment of rotator cuff tendinopathy.

Methods: A bibliographic search was carried out in two databases (PubMed and EMBASE). We

included only randomized controlled trials that included participants with rotator cuff tendinopathy of

at least 1 month's duration and who performed exercise in isolation with an adequate description of the

program. The risk of bias was assessed using the Cochrane tool and the PEDro scale was applied for

methodological quality.

Results: A total of eight articles were included in this study. The risk of bias was found to be generally

low, with high methodological quality. A synthesis of the exercise programs was made and seven

categories were identified: "elastic band", "body weight with supports", "dumbbells", "pulleys",

"against the wall", "standing body weight" and "stretching". ”. Within each one, the exercises most

commonly used in this pathology are described.

Discussion: The use of an "elastic band" and the help of "own body weight" have proven to be the

most used material for resistance. Instead, “against the wall” exercises turned out to be the least used

category. There is great heterogeneity in terms of dosage and number of classified exercises. However,

the most frequently used dose was 3 series of 10 to 20 repetitions.

Keywords: Rotator cuff, tendinopathy, exercise, systematic review

Authorization code of the Responsible Research Office (COIR): TFG.GFI.JVTM.VHGJ.230301
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1.- INTRODUCCIÓN

El dolor de hombro afecta a una proporción significativa de la población adulta en países occidentales,

con cifras que oscilan entre el 9% y el 26% (1). Es considerado el tercer síntoma musculoesquelético

más frecuente (2,3) y una de las causas principales de este dolor es la tendinopatía del manguito

rotador (MG) (4). Este término se puede definir como una sensación de dolor, que se intensifica con la

carga, experimentado al realizar movimientos, levantar objetos o someterse a pruebas de resistencia

durante un examen físico (5). A menudo se conoce como ‘síndrome de pinzamiento subacromial’,

término que se utiliza para describir el dolor en la parte frontal del hombro (6). Sin embargo, en la

literatura más reciente, varios autores demostraron utilizar los términos ‘dolor anterior del hombro’ o

‘síndrome de dolor subacromial’ en lugar de ‘pinzamiento’, ya que estos conceptos parecen describir

de manera más precisa esta condición, que involucra tanto los mecanismos intrínsecos como

extrínsecos de la tendinopatía (7, 8, 9). Los factores de riesgo asociados a las lesiones tendinosas, entre

otros, están directamente relacionados con el tipo de fuerza (compresión, fricción, tracción o por

estímulos repetitivos de baja intensidad) que actúa sobre el tendón (10, 11).

Para su tratamiento, se conocen diversas técnicas conservadoras relacionadas con la fisioterapia, como

el ultrasonido (12), la terapia con ondas de choque extracorpóreas (13), la terapia con láser, la

estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, la terapia con campos electromagnéticos pulsados (14) y

otras inyecciones como el plasma rico en plaquetas (15) y de corticosteroides (16). Cada uno de los

tratamientos ha demostrado cierta eficacia en el alivio de los síntomas, pero no tanto para la mejora del

estrés mecánico sufrido por los tendones (17,18). Si el enfoque está únicamente en aliviar los

síntomas, sin tener en cuenta los factores que contribuyen a su desarrollo, es probable que el dolor

regrese (19). Un tendón se considera mecanosensible, esto quiere decir que es capaz de responder a

estímulos mecánicos (20). Sin embargo, cuando éste no puede tolerar la secuencia de cargas a las que

se somete, se vuelve patológico (21). De esta forma, se introduce el término “mecanoterapia”, para

describir cómo un programa de ejercicio estructurado podría estimular el tejido humano y revertir el

desacondicionamiento del tendón (22, 23, 24), mejorar la fuerza y la rigidez elástica a través de
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aumentos de resistencia (23, 25), aliviar el estrés mecánico, mejorar el control neuromuscular y

restaurar un rango de movimiento articular indoloro (26, 27). Con esto se demuestra que, los ejercicios

y una adecuada gestión de la carga son fundamentales para el tratamiento de esta patología (19).

El objetivo principal de los fisioterapeutas debe ser, bien entrenar el tendón de forma que se adapte a

un determinado ritmo de trabajo, o bien reducir la carga de manera adecuada (21). Establecer un

programa lo suficientemente adecuado bajo el prisma de la evidencia es complicado. La gran mayoría

se centran en el papel del ejercicio excéntrico, que ha demostrado ser efectivo debido a la gran carga

que ejerce sobre el tendón (19), sin embargo, en los protocolos de esta patología no sólo se trabaja con

este tipo de ejercicio, si no que, los programas de rehabilitación siguen un orden de progresión que

incluye 4 etapas: 1) ejercicios isométricos para aliviar el dolor; 2) isotónicos (tanto concéntrico como

excéntrico) para recuperar la fuerza; 3) y por último se introducen gradualmente ejercicios de

almacenamiento de energía (19). El problema se encuentra en que hay una escasez de ensayos clínicos

que comparen directamente un tipo de ejercicio o con una determinada dosis para establecer en cada

caso, el programa lo más adecuado posible. Por lo tanto, los resultados en los estudios que incluyen

programas de ejercicios en su tratamiento (28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35) son categorizados por una

elevada heterogeneidad tanto por la variedad de tipos de ejercicio incluidos en el mismo como en la

dosis establecida. La justificación de este estudio viene dado por el interés de conocer cuáles son las

características más similares de cada protocolo de ejercicio, en cuanto a dosis y el tipo de ejercicio

empleado, y establecer de esta forma los ejercicios más comúnmente usados, bajo la evidencia,

clasificados según categoría establecida.
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2.- OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Categorizar, mediante una revisión sistemática de la literatura publicada, los distintos tipos de

ejercicios y su dosificación, atendiendo a los protocolos de tratamiento para la tendinopatía crónica del

manguito rotador, con el fin de obtener una visión general de los ejercicios más utilizados y

respaldados por la evidencia para el manejo de esta patología.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

● Clasificar los ejercicios de cada uno de los estudios en diferentes categorías, para identificar

cuántos de ellos se repiten con frecuencia.

● Establecer un patrón de dosificación en cada una de las categorías, en cuanto a número de

repeticiones, frecuencia de aplicación y período de seguimiento.

● Evaluar la calidad metodológica de los estudios relacionados con el ejercicio como

tratamiento para la tendinopatía crónica del manguito rotador, según la escala PEDro.

● Establecer el riesgo de sesgo de los artículos seleccionados siguiendo la metodología de la

herramienta Cochrane.
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3.- MÉTODOS

Este estudio fue llevado a cabo siguiendo las directrices establecidas en la declaración de Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), cuya lista de verificación

puede ser revisada en el anexo 1, dentro del apartado de material suplementario. Código de

Investigación Responsable (COIR): TFG.GFI.JVTM.VHGJ.230301.

3.1.- Estrategia de búsqueda sistemática de literatura.

Se realizó una búsqueda electrónica bibliográfica en dos bases de datos, MEDLINE (PubMed) y

EMBASE, desde el 16 de diciembre de 2022 hasta el 23 de marzo de 2023. Utilizando una

combinación de palabras clave y términos MeSH: tendinopatía, manguito rotador con todos sus

sinónimos y ejercicio con todos sus sinónimos. Tanto la estrategia como la ecuación de búsqueda

pueden ser revisadas en la Tabla 1, dentro del apartado de material suplementario.

Con el fin de desarrollar una estrategia de búsqueda efectiva, se planteó el tema utilizando el formato

de pregunta de investigación, estructurada bajo el acrónimo PICO-S

(Patient-Intervention-Comparison-Outcome-StudyDesign). Los 4 componentes de la pregunta se

detallan de la siguiente manera:

● Population: Pacientes con diagnóstico de tendinopatía del manguito rotador de al menos 1 mes

de evolución.

● Intervention: Ejercicio de forma aislada en cualquiera de sus modalidades.

● Comparator: Cualquiera.

● Outcomes: Componentes de los programas de ejercicio en cuanto a la dosificación, tipo de

ejercicio y material utilizado.

● Study Design: ensayos clínicos aleatorizados y revisiones sistemáticas.

Dicho esto, podemos ver con más claridad el objetivo de nuestra ecuación de búsqueda. Encaminada a

revisar las evidencias relacionadas con el uso del ejercicio en el tratamiento de la tendinopatía del MR.
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Por otro lado, para reducir la extensa búsqueda de hallazgos a un núcleo de literatura relevante de los

últimos diez años, se establecieron una serie de criterios de inclusión: 1) que al menos uno de los

grupos de intervención hagan ejercicio de forma aislada y no esté combinado con ningún otro tipo de

tratamiento ; 2) que los ejercicios se expliquen con un cierto nivel de detalle, al menos un 75%. (p. ej.

el tipo de ejercicio, la dosis, el material utilizado, etc.); 4) que se centren en la tendinopatía del MR o

síndrome de dolor subacromial y no en otro tipo de patología; 6) que el artículo esté escrito en inglés o

español; 7) estudios con diseño de estudio controlado aleatorizado. Se excluyeron los artículos si se

referían a otras afecciones del hombro (p. ej. desgarros del manguito de los rotadores de espesor total,

capsulitis adhesiva, etc) y que no tuvieran una descripción adecuada del programa de intervención.

El proceso de recuperación de la información inicial y final, basado en el formato PICO, puede ser

revisado en el anexo 2 y anexo 3.

3.2.- Proceso de selección y extracción de datos.

Dos revisores independientes (VHGJ, MFGD) examinaron la bibliografía recuperada de todos los

resultados mediante la revisión y lectura de los títulos y resúmenes para determinar su elegibilidad

potencial, y se realizó un análisis de texto completo de cada artículo para encontrar estudios

potencialmente elegibles. Los ensayos controlados aleatorios (ECA) se incluyeron como fuentes de

datos primarios de investigación, mientras que también se aceptaron las revisiones sistemáticas y los

metanálisis, ya que pueden proporcionar información valiosa. En caso de desacuerdo, un tercer revisor

(JVT) buscó el acuerdo por consenso para la inclusión del ensayo. Se calculó el índice de kappa de

Cohen para evaluar el acuerdo entre los dos revisores principales.

Posteriormente, uno de los revisores (VHGJ) extrajo de forma independiente los datos relevantes de

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

las características de la población, tipo de intervención y su duración, metodología y parámetros tanto

de la intervención como de la comparación, así como los componentes de cada uno de los programas
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incluidos y otras terapias recibidas. Al seleccionar y extraer datos, las discrepancias producidas fueron

resueltas mediante discusión con un tercer revisor (JVT) hasta que se alcanzó un consenso.

3.3.- Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo.

Se realizó una evaluación independiente del riesgo de sesgo y la calidad metodológica de los ensayos

incluidos utilizando dos herramientas de evaluación crítica: Cochrane y la escala PEDro.

La herramienta de evaluación Cochrane evalúa el riesgo de sesgo en ECA 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).

La escala PEDro consiste en una escala de 11 ítems que evalúa la calidad metodológica y la validez

externa de los ECA evaluando la asignación aleatoria, la ocultación de la asignación, la similitud

inicial entre los grupos, el cegamiento de los participantes, el cegamiento del terapeuta, cegamiento del

evaluador, abandonos, análisis estadístico por intención de tratar, comparación estadística entre grupos

y medidas puntuales y datos de variabilidad. Cada ítem se puntuó con “SI” si se cumplían los criterios,

con “NO” si no se cumplían los criterios o si la información proporcionada no era clara. Una

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

sugiere una baja calidad metodológica.
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4.- RESULTADOS

4.1.- Selección de estudios

La búsqueda bibliográfica inicialmente fue de 66 estudios (PubMed: 44; EMBASE: 22). Después de

eliminar 10 artículos duplicados, se incluyeron inicialmente 56. De ellos, 42 fueron excluidos después

de revisar la selección de títulos y resúmenes. Por lo tanto, 14 artículos fueron evaluados a texto

completo. De los cuales se excluyeron 6 debido a que se identificaron mediante la lectura criterios de

exclusión como participantes con otra afección de hombro, combinación del ejercicio con otro

tratamiento y falta de información en los programas de ejercicio. Finalmente, se incluyeron 8 ensayos

clínicos (n=8). El índice kappa entre los evaluadores mostró un grado de acuerdo casi perfecto (k=0.8).

El diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios se detalla en la Figura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de revisión de la literatura.

4.2.- Características de los estudios

Las características de los ensayos incluidos en esta revisión sistemática se resumen en la Tabla 2.

Se incluyó un tamaño de muestra total de 618 participantes de mediana edad (entre 18 y 70 años), sin

embargo, sucedieron abandonos en cuatro de los estudios (29, 30, 32, 34) con lo cual 154 participantes

no terminaron en el periodo establecido de las intervenciones. Se incluyeron los diagnósticos de

tendinopatía del manguito rotador o síndrome de dolor subacromial de al menos 3 meses de duración,

aunque en uno de ellos no indica este criterio (28) y otro marca al menos 1 mes de duración (29). En

cambio, se excluyeron del estudio a los individuos que padecían síntomas que podían llevar a la

sospecha de una radiculopatía cervical, a una rotura completa de manguito, a una afección inflamatoria

o algún antecedente de cirugía en el hombro afectado o que hubiera recibido en las últimas 6 semanas

corticosteroides en el hombro afectado.
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De estos ocho estudios, tres de ellos compararon la eficacia del ejercicio frente a la atención de

fisioterapia habitual (30, 31, 32). Los estudios restantes comparan la eficacia de un programa de

ejercicio frente a otro (28, 29, 33, 34, 35). En dos estudios se evaluó la posible interacción del uso

concomitante de corticosteroides entre el 25 y el 50% de los participantes (30, 33), entre ellos, como

máximo 6 participantes de cada grupo recibieron este tratamiento.

4.3.- Calidad metodológica de los estudios.

Las puntuaciones de calidad metodológica oscilaron entre 6 y 8 (media: 7.25) sobre un máximo de 10

puntos; por lo tanto, todos los estudios se consideraron de alta calidad metodológica (>6 puntos) en

esta área temática. Ningún ensayo pudo cegar a los terapeutas y el sesgo más frecuente fue la

imposibilidad de cegar a los participantes, ya que sólo un ensayo pudo hacerlo (33). Luego, los

evaluadores fueron cegados en 4 ensayos (29, 32, 33, 34).

La tabla 3 representa los detalles de la escala PEDro de cada ensayo.

4.4.- Riesgo de sesgo

Se identificó un bajo riesgo de sesgo de elección debido a que todos llevaron a cabo una secuencia

aleatoria y un ocultamiento de la asignación. En segundo lugar, debido a la falta de cegamiento del

paciente y del personal, la gran mayoría de los estudios se consideraron de alto riesgo de sesgo de
14
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realización, menos uno de ellos (33), que sí cegaron a los participantes. Luego, en este mismo estudio

se produjo una incertidumbre de sesgo en un estudio por falta de información en cuanto al cegamiento

del terapeuta, este riesgo se estableció como poco claro. No obstante, en los demás casos se consideró

un bajo riesgo de este sesgo. Además, se estimó un alto riesgo de sesgo de detección por falta de

cegamiento de la evaluación de resultados en 4 estudios (28, 30, 31, 35). En consecuencia a la

obtención de resultados incompletos se establece un alto riesgo de sesgo de desgaste en 4 estudios (28,

29, 32, 35). Dicho esto, no se identificó ningún otro sesgo potencial.

Los detalles de la evaluación del riesgo de sesgo de los ensayos clínicos aleatorios incluidos 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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Figura 2. Resumen y gráfico riesgo de sesgo.
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5.-RESULTADOS DERIVADOS DEL PROCESO DE CATEGORIZACIÓN DE LOS

PROGRAMAS DE EJERCICIOS.

El proceso de categorización comienza mediante la síntesis de los programas de ejercicio incluidos en

cada uno de los estudios. Obtenemos de este modo los componentes más específicos, que incluyen el

nombre del ejercicio, la descripción, la dosificación, el material usado de resistencia y otras terapias

recibidas, en alguno de los casos, como la inyección de corticosteroides u otro tipo de tratamiento

conservador. Estos datos se resumen en formato tabla. Tabla 4. Atendiendo a las similitudes entre

estos componentes, este apartado se estructura en función de cada categoría establecida en base al

material usado como resistencia: “banda elástica”, “peso corporal con apoyos”, “mancuernas”,

“poleas”, “contra la pared”, “peso corporal de pie” y “estiramientos”. Dentro de éstas hablaremos de

los tipos de ejercicios y su dosificación, junto a las variables asociadas como repeticiones, series, peso,

etc.

5.1.- Categoría “banda elástica”.

Veintitrés ejercicios de seis estudios diferentes fueron clasificados en esta categoría, de los cuáles ocho

de ellos son utilizados de la misma manera (28, 29, 30, 32, 34, 35). La dosis se mantiene en la mayoría

de los estudios en 3 series de 10 repeticiones (28, 29, 30, 34). En los casos donde varía oscilan en 3

series de 5 a 20 repeticiones (32, 35). Los ejercicios clasificados fueron: “rotación externa”, “rotación

interna” , “abducción” , “rotación externa de hombro con una “toalla” entre el tronco y el brazo” ,

“rotación interna con una “toalla” entre el tronco y el brazo”, “abrazo dinámico”, “rotación externa

desde abajo” y “rotación interna desde arriba”.

5.2.- Categoría “peso corporal con apoyos”.

Veintidós ejercicios de seis estudios diferentes (28, 29, 32, 34, 35) fueron clasificados dentro de esta

categoría de ejercicios, realizados con el propio “peso corporal con apoyos”. Aunque un estudio (28)

no coincidió con ninguno de los ejercicios repetidos. La dosis de 3 series de 10 repeticiones se

mantuvo en 3 estudios (29, 34), mientras que con otros autores oscila entre 3 series de 8 a 20
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repeticiones y 1 series de 10 a 15 repeticiones (32, 35). Los ejercicios clasificados dentro de esta

categoría e incluidos en el catálogo fueron: “push up con rodillas”, “push up normal”, “retracción de

escápulas en decúbito prono” y “rotación externa de hombro en decúbito lateral”.

5.3.- Categoría “mancuernas”.

Esta categoría contiene un total de once ejercicios descritos en un total de cuatro estudios (30, 31, 33,

35). No obstante, se repite uno de ellos en los estudios, y se trata de la “abducción con mancuerna”. La

dosis establecida coincide en 3 series de 8 a 15 repeticiones (30, 35), en otro establecen una de 2 series

de 15 repeticiones (32), luego, los autores en un estudio emplean la realización de ejercicios de baja

carga donde realizan 20RM (repeticiones máximas) y alta carga 15RM aumentando hasta llegar a

6RM (33).

5.4.- Categoría “poleas”.

Un total de seis ejercicios fueron descritos en esta categoría y tan solo dos se repitieron entre ellos.

Esta categoría aparece en un total de cuatro estudios (28, 32, 33, 35) y aparece “empty can abduction”

en dos (28, 35) y el “pull backs” en otros dos (32, 33).

5.5.- Categoría “contra la pared”.

Seis ejercicios fueron clasificados dentro de esta categoría, descritos todos en un total de tres estudios

(29, 32, 34). Aunque solo uno de ellos se llegó a repetir, se trata de “push up con plus”. La

dosificación de 3 series de 10 repeticiones se mantuvo en dos estudios (29, 34), en un estudio varió a 3

series de 5 a 20 repeticiones (32).

5.6.- Categoría “peso corporal de pie”.

Esta clasificación comprende una cantidad de cinco ejercicios ejecutados en un total de siete estudios

(29, 30, 32, 33, 34, 35), en cambio no se repite más de uno, “abducción en el plano escapular”, este

mismo ejercicio aparece en un total de tres estudios (30, 31, 33). La dosificación oscila entre 3 series

de 10 a 15 repeticiones (30), 4 series de 1 repetición de 2 segundos durante 4 min, con un descanso de
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3 min entre intervalos (31) y ejercicios de baja carga donde realizan 20RM y alta carga 15RM

aumentando hasta llegar a 6RM (33).

5.7.- Categoría “estiramientos”.

Un total de cinco estudios incluyen estiramientos en sus protocolos, uno de ellos incluye estiramientos

para el “trapecio superior” (28) y los otros cuatro para la “cápsula posterior y anterior” (30, 33, 34, 35)

y deben mantenerse durante al menos 20 segundos y repetirse 5 veces.

Para concluir, los ejercicios más comunes y más utilizados en estos estudios son extraídos de la tabla 4

y representados en otra, la que finalmente representa el catálogo de ejercicios que esperábamos

obtener. Tabla 5.

6.-DISCUSIÓN

El propósito de esta revisión es desarrollar un catálogo de los ejercicios más utilizados en el

tratamiento de la tendinopatía del MR, basándonos en el análisis sistemático de ocho ensayos clínicos

que incluyeron en su estudio a participantes que padecían este tipo de patología y que realizaban, en al

menos un grupo de comparación, ejercicio de forma aislada.

En la literatura reciente, existe una gran cantidad de evidencia sobre la eficacia de la terapia del

ejercicio en esta patología. Hemos encontrado revisiones sistemáticas que estudian, por un lado, la

eficacia del ejercicio en trabajadores que sufren tendinopatía (26), por otro, el efecto del ejercicio

como tratamiento (37) y por último, la comparación del tratamiento conservador versus el manejo

quirúrgico (38). Sin embargo, ninguna de ellas ha seguido la finalidad que sigue este estudio. Por ello

se propuso la realización del mismo. Consideramos interesante el conocer el tipo de ejercicio y su

dosificación más frecuentemente utilizado para el tratamiento de esta patología.

Se consideró necesario determinar una serie de criterios para reducir la extensión de la búsqueda,

debido a la gran variedad de estudios. Entre ellos se encuentra que el programa de ejercicio incluido

en los protocolos debe estar explicado en al menos un 75% de nivel de detalle, gracias al cual hemos
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podido sintetizarlos y obtener la información suficiente para conocer semejanzas. Por otro lado, el

criterio de inclusión temporal incluye estudios con 1 mes de evolución aunque solo uno de ellos limita

a este plazo (29) y el resto lo hacen a 3 meses (28, 30, 31, 32, 33, 34, 35).

Los estudios mostraron una calidad metodológica alta, evaluada con la escala PEDro, así como se han

podido identificar los sesgos con alto y bajo riesgo con la herramienta Cochrane. Todos los estudios

cegaron a sus participantes, salvo uno (33) que cegó a sus pacientes con respecto a la asignación de

ejercicios informándoles que el ensayo consistía en dos programas de ejercicios que se realizaban de

dos maneras distintas, sin definir la diferencia específica entre estos. Este sesgo de realización por lo

tanto resultó ser un alto riesgo de sesgo, pasa lo mismo con el cegamiento de los terapeutas.

La clasificación se desarrolló en función de las diferencias que existían entre la gran mayoría de

ejercicios. Se establecieron seis categorías en base al material utilizado como resistencia y se añadió

una categoría más de estiramientos. En principio, observando lo obtenido mediante la síntesis de cada

programa, se pudo observar que cada estudio tuvo variaciones en algunos de sus componentes: en el

tipo de ejercicio, en la dosificación establecida, en el número de sesiones por semana y en la duración

de la intervención. Pese a eso, lo más importante a destacar dentro de cada categoría, fue el ejercicio

más repetido entre estudios y la dosis empleada con más frecuencia entre autores.

La gran mayoría de autores cuentan con el uso de “bandas elásticas” en sus programas, dentro de esta

categoría cobra especial importancia, debido a que son los que más aparecen entre estudios (28, 29,

32, 33, 34, 35), los ejercicios con rotaciones (tanto externa como interna), entre otros, partiendo todos

de una abducción de 0º de hombro y una flexión de 90º de codo. Algunos añaden una “toalla”

colocada entre brazo y tronco para reducir la actividad del deltoides, la distensión del tendón del

supraespinoso y el dolor (28, 32) y en cambio otros parten de unos 30º de abducción de hombro con

45º de flexión de codo y estirando de la banda hacia arriba (RE) o hacia abajo (RI) (29, 32).

Prevalecen también otros ejercicios como la “abducción” (29, 30, 32, 34) y el “abrazo dinámico” (29,

32).
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La segunda categoría que más destaca después de la “banda elástica” son los ejercicios realizados con

el propio peso corporal, siendo necesario el apoyo de alguna extremidad. Dentro de ésta se han

clasificado varios ejercicios: “push up con rodillas” (29, 32, 33, 34, 35) y “push up normal” (29, 32,

33), es decir, se trata del mismo ejercicio pero cambiado la inclinación propia del ejercicio; “retracción

de escápulas en decúbito prono con brazos en abducción” (29, 32, 35) y la “rotación externa en

decúbito lateral” (33, 34).

En la tercera categoría de “mancuernas” se han utilizado en numerosos estudios (30, 32, 33, 35). Sin

embargo, entre ellos, solo se repitió la “abducción con mancuerna”, éste último se ha visto descrito

también dentro de la categoría “peso corporal de pie”, siendo el material de resistencia lo único que lo

diferencia.

Los ejercicios clasificados dentro de la categoría “peso corporal de pie” aparecen descritos en todos

los estudios de esta revisión, menos en uno (28). Por lo que, se demuestra que este tipo de ejercicios

prevalecen en los programas de ejercicio, sin embargo, solo uno de ellos se ha podido incluir en el

catálogo de la revisión.

En la cuarta categoría de “poleas”, se han visto repetidos el “empty can abduction” (28, 25) y el “pull

backs” (32, 33). Siendo el ejercicio “empty can abduction” un ejercicio algo similar a los otros dos

ejercicios mencionados de abducción, aunque en este caso inciden más en la fase excéntrica del

ejercicio.

En el penúltimo puesto de categorías se encuentra la que denominamos “contra la pared”, dentro de

ésta se ha clasificado un ejercicio que aparece muy parecido en la categoría de “peso corporal con

apoyos”, llamado “push up con plus” o dicho con otras palabras, flexión contra la pared partiendo de

una protracción escapular (29, 32, 34).

Finalmente, se incluyó la categoría de “estiramientos”, la cual varía entre estudios, en algunos casos

no proporcionan los detalles suficientes (30), en otros no los incluyen en su protocolo (29, 31, 32) y en

otros se emplean para el trapecio superior (28), cápsula posterior y anterior de hombro y deben

mantenerse durante al menos 20 segundos y repetirse 5 veces (30, 33, 34, 35).
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La dosificación tuvo también sus variaciones, aunque se puede concluir en una dosis entre 3 series 10

repeticiones a 3 series de 20 repeticiones como máximo. Sí cabe destacar que el único estudio que no

siguió el mismo objetivo de investigación que los demás fue Ingwersen KG, et al (2015), ya que la

dosis rondaba entre 20RM en el grupo de baja carga y de 15 a 6RM en el grupo de alta carga.

Generalmente, se puede comprobar la heterogeneidad que existe entre todos los ejercicios de esta

clasificación. Aun así, también hemos podido encontrar ciertas similitudes entre ellos

Bien es cierto que, es importante reconocer que los ejercicios que aparecen descritos en el catálogo

final de este estudio, son aquellos que se vieron repetidos en al menos dos ensayos diferentes. En

cambio, tanto los ejercicios que aparecen descritos en un solo estudio como los que no se han podido

clasificar en ninguna categoría se decidió no incluirlos en la clasificación. Éstos fueron un total de seis

ejercicios y se encuentran en el apéndice descrito en el artículo de Ager AL, et al. (2019). Esto se

aplicó debido a que las dos situaciones no seguían con el objetivo principal de este estudio.

Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas que incluye esta revisión encontramos una búsqueda bibliográfica integral, la

inclusión de ECA de alta calidad metodológica y un análisis riguroso mediante la extracción de datos

de cada estudio. Aun así, tiene a su vez alguna limitación que vale la pena mencionar. En este estudio

no existió referencia a dolor asociado durante o después de la realización de los ejercicios. Luego, en

algunos estudios un pequeño porcentaje de participantes recibieron inyección de corticosteroides (30,

33), esto llevó a tener que darle más importancia a la extracción de datos de estos estudios, debido a

que todos los artículos que llegaron a combinar el ejercicio con otro tratamiento aplicado se

excluyeron de esta revisión. Por otro lado, la cantidad de información que no ofrecen en los estudios

clínicos, tanto en los programas de ejercicio (30, 31, 32) como en la representación del mismo con

imágenes (30, 31, 33, 34, 35), se considera un sesgo importante para los resultados de los estudios y ha

producido al mismo tiempo una elevada tasa de abandonos en cuatro de los estudios (29, 30, 32, 34)

entre otros motivos como: el empeoramiento de los síntomas (34), la falta de datos de resultados

primarios en el seguimiento de 3 meses (30), la aparición de otra condición de salud que requería
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intervención médica inmediata (29), la pérdida de un miembro de la familia (29), el alivio completo de

síntomas (29, 32) y por último, a obligaciones laborales (32).

Implicaciones clínicas y de investigación

Esta revisión sobre la evidencia disponible para el ejercicio en el tratamiento de la tendinopatía del

manguito rotador pudo desarrollar un catálogo de ejercicios con más frecuencia usados en sus

protocolos. Es importante reconocer que este catálogo no debe ni puede ser usado como nuevo

programa de ejercicio para su tratamiento, debido a que no sigue ese propósito, al menos en esta

primera fase de la investigación. Por ello, se puede optar por una nueva línea de futuro centrada en

investigar en qué medida los fisioterapeutas en su práctica clínica emplean el ejercicio terapéutico

como tratamiento de la tendinopatía del manguito rotador y qué enfoque le darían en base a los

ejercicios que se han podido establecer en este estudio, así como ver las diferencias que hay respecto

al tipo de ejercicio empleado.

6. CONCLUSIÓN

Sobre la base de la evidencia disponible, esta revisión sistemática encontró una cierta heterogeneidad

en los diferentes ejercicios aplicados en el tratamiento de la tendinopatía del MR, aunque dentro de

ésta se pueden observar algunas semejanzas en los protocolos publicados. Consideramos muy

relevante conocer el catálogo de ejercicios disponibles para la práctica clínica del fisioterapeuta,

aunque se necesitan más estudios para conocer la dosis necesaria para el tratamiento de esta patología.
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Tabla 1. Estrategia y ecuación de búsqueda.

PUBMED

COMBINACIONES TÉRMINOS RESULTADOS

#1 Problema de interés (("Tendin*"[MeSH Terms] OR "Tendin*"[Title/Abstract] OR
"Tendon*"[Title/Abstract])) AND (("Rotator Cuff"[MeSH Terms] OR
"Rotator Cuff"[Title/Abstract] OR "Cuff, Rotator"[Title/Abstract] OR
"Rotator Cuffs"[Title/Abstract] OR "Teres Minor"[Title/Abstract] OR
"Subscapularis"[Title/Abstract] OR "Infraspinatus"[Title/Abstract]
OR "Supraspinatus"[Title/Abstract]))

234

#2 Intervención (("Exercise Therapy"[MeSH Terms] OR "Exercise
Therapy"[Title/Abstract] OR "Remedial Exercise"[Title/Abstract]
OR "Exercise, Remedial"[Title/Abstract] OR "Exercises,
Remedial"[Title/Abstract] OR "Remedial Exercises"[Title/Abstract]
OR "Exercise Therapies"[Title/Abstract] OR "Therapies,
Exercise"[Title/Abstract] OR "Rehabilitation
Exercise"[Title/Abstract] OR "Exercise,
Rehabilitation"[Title/Abstract] OR "Exercises,
Rehabilitation"[Title/Abstract] OR "Rehabilitation
Exercises"[Title/Abstract] OR "Exercise"[MeSH Terms] OR
"Exercise"[Title/Abstract] OR "Physical Activity"[Title/Abstract] OR
"Activities, Physical"[Title/Abstract] OR "Activity,
Physical"[Title/Abstract] OR "Physical Activities"[Title/Abstract] OR
"Exercise, Physical"[Title/Abstract] OR "Exercise,
Isometric"[Title/Abstract] OR "Exercises, Isometric"[Title/Abstract]
OR "Exercise, Aerobic"[Title/Abstract] OR "Aerobic
Exercise"[Title/Abstract] OR "Aerobic Exercises"[Title/Abstract] OR
"Training, Exercise"[Title/Abstract] OR "Physical
Exercise"[Title/Abstract] OR "Physical Exercises"[Title/Abstract] OR
"Acute Exercise"[Title/Abstract] OR "Acute
Exercises"[Title/Abstract] OR "Exercise, Acute"[Title/Abstract] OR
"Exercises, Acute"[Title/Abstract] OR "Isometric
Exercises"[Title/Abstract] OR "Isometric Exercise"[Title/Abstract]
OR "Exercises, Aerobic"[Title/Abstract] OR "Exercise
Training"[Title/Abstract] OR "Exercise Trainings"[Title/Abstract] OR
"Trainings, Exercise"[Title/Abstract]))

31.432

Comparación
(No procede – cualquier tipo de intervención de fisioterapia O
placebo)

#3 #1 AND #2 349

#4 Resultados-Variables Pain (cualquier otra variable; o ninguna, en el caso de que no
proceda)

#5 randomized controlled trial [Publication Type] OR randomized
[Title/abstract]
Clinical Trial [Publication type] OR clinical [title/abstract]
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#6 #3 AND #4 AND #5 44

Limitaciones Últimos 10 años, lengua española e inglesa. Humanos.

EMBASE

COMBINACIONES TÉRMINOS RESULTADOS

#1 Problema de interés ('tendinitis'/exp OR tendinitis:ab,ti) AND ('rotator cuff'/exp OR
'rotator cuff':ab,ti OR 'teres minor muscle'/exp OR 'teres minor
muscle':ab,ti OR 'subscapularis muscle'/exp OR 'subscapularis
muscle':ab,ti OR 'infraspinatus muscle'/exp OR 'infraspinatus
muscle':ab,ti OR 'supraspinatus muscle'/exp OR 'supraspinatus
muscle':ab,ti)

96

#2 Intervención ('exercise'/exp OR exercise:ab,ti OR 'physical activity'/exp OR
'physical activity':ab,ti OR 'muscle isometric contraction'/exp OR
'muscle isometric contraction':ab,ti OR 'aerobic exercise'/exp OR

'aerobic exercise':ab,ti)

56.082

Comparación (No procede – cualquier tipo de intervención de fisioterapia O
placebo)

#3 #1 AND #2 258

#4 Resultados-Variables
Pain (cualquier otra variable; o ninguna, en el caso de que no
proceda)

#5 randomized controlled trial [Publication Type] OR randomized
[Title/abstract]
Clinical Trial [Publication type] OR clinical [title/abstract]

#6 #3 AND #4 AND #5 22

Limitaciones Últimos 10 años, lengua española e inglesa. Humanos.

Tabla 1B. Ecuación de búsqueda de la revisión sistemática.

Pubmed

(("Tendin*"[MeSH Terms] OR "Tendin*"[Title/Abstract] OR "Tendon*"[Title/Abstract])) AND (("Rotator
Cuff"[MeSH Terms] OR "Rotator Cuff"[Title/Abstract] OR "Cuff, Rotator"[Title/Abstract] OR "Rotator
Cuffs"[Title/Abstract] OR "Teres Minor"[Title/Abstract] OR "Subscapularis"[Title/Abstract] OR
"Infraspinatus"[Title/Abstract] OR "Supraspinatus"[Title/Abstract])) AND (("Exercise Therapy"[MeSH Terms]
OR "Exercise Therapy"[Title/Abstract] OR "Remedial Exercise"[Title/Abstract] OR "Exercise,
Remedial"[Title/Abstract] OR "Exercises, Remedial"[Title/Abstract] OR "Remedial Exercises"[Title/Abstract]
OR "Exercise Therapies"[Title/Abstract] OR "Therapies, Exercise"[Title/Abstract] OR "Rehabilitation
Exercise"[Title/Abstract] OR "Exercise, Rehabilitation"[Title/Abstract] OR "Exercises,
Rehabilitation"[Title/Abstract] OR "Rehabilitation Exercises"[Title/Abstract] OR "Exercise"[MeSH Terms] OR
"Exercise"[Title/Abstract] OR "Physical Activity"[Title/Abstract] OR "Activities, Physical"[Title/Abstract] OR
"Activity, Physical"[Title/Abstract] OR "Physical Activities"[Title/Abstract] OR "Exercise,
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Physical"[Title/Abstract] OR "Exercise, Isometric"[Title/Abstract] OR "Exercises, Isometric"[Title/Abstract] OR
"Exercise, Aerobic"[Title/Abstract] OR "Aerobic Exercise"[Title/Abstract] OR "Aerobic
Exercises"[Title/Abstract] OR "Training, Exercise"[Title/Abstract] OR "Physical Exercise"[Title/Abstract] OR
"Physical Exercises"[Title/Abstract] OR "Acute Exercise"[Title/Abstract] OR "Acute Exercises"[Title/Abstract]
OR "Exercise, Acute"[Title/Abstract] OR "Exercises, Acute"[Title/Abstract] OR "Isometric
Exercises"[Title/Abstract] OR "Isometric Exercise"[Title/Abstract] OR "Exercises, Aerobic"[Title/Abstract] OR
"Exercise Training"[Title/Abstract] OR "Exercise Trainings"[Title/Abstract] OR "Trainings,
Exercise"[Title/Abstract])) 349

Embase

No. Query Results

#1 'tendinitis'/exp 22.105

#2 'tendinitis'/exp OR tendinitis:ab,ti
22.968

#3 'rotator cuff'/exp 11.113

#4

'rotator cuff'/exp OR 'rotator cuff':ab,ti OR 'teres minor muscle'/exp OR 'teres
minor muscle':ab,ti OR 'subscapularis muscle'/exp OR 'subscapularis muscle':ab,ti
OR 'infraspinatus muscle'/exp OR 'infraspinatus muscle':ab,ti OR 'supraspinatus

muscle'/exp OR 'supraspinatus muscle':ab,ti

21.562

#5

'randomized controlled trial'/exp OR 'controlled clinical trial'/exp OR

'randomized':ti,ab OR 'placebo':ti,ab OR 'drug therapy':lnk OR 'randomly':ti,ab OR

'trial':ti,ab OR 'groups':ti,ab

#6 #1 OR #2

#7 #3 OR #4

#8 #5 AND #6 AND #7 22
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Tabla 2.- Características de los estudios.
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Tabla 3.- Análisis de la calidad metodológica de los estudios, según la escala Pedro.
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Tabla 4.- Componentes de los programas de ejercicio.

Tabla 4. Componentes de los programas de ejercicio.

NOMBRE DEL EJERCICIO DESCRIPCIÓN DEL EJERCICIO DOSIFICACIÓN/IMAGEN MATERIAL

Rotación externa
Realizar una rotación externa (RE) partiendo de una
abducción de hombro de 0º y unos 90º de flexión de
codo.

Boudreau N, et al. 2019

-3 series de 10 repeticiones (34) / 3 series de 8 a 15 repeticiones
(35) / 3 series de 10 repeticiones (29) / 5 repeticiones
manteniendo 10 segundos (32)

Banda elástica

Rotación interna desde arriba

La banda debe situarse enganchada arriba del
paciente. Partiendo de una posición de 30º de
abducción y 45º de flexión de codo, realizar
rotaciones internas estirando de la banda de arriba
hacia abajo.

Boudreau N, et al. 2019

-3 series de 10 repeticiones (29) / 5 repeticiones manteniendo 10
segundos cada una (32)

Banda elástica

Rotación externa desde abajo

La banda debe situarse enganchada arriba del
paciente. Partiendo de una posición de 30º de
abducción y 45º de flexión de codo, realizar
rotaciones externas estirando de la banda de abajo
hacia arriba
.

Boudreau N, et al. 2019

-3 series de 10 repeticiones (29) / 5 repeticiones manteniendo 10
segundos cada una (32)

Banda elástica
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Abrazo dinámico Con una banda desde detrás de la espalda, agarramos
cada uno de los extremos con cada mano, rodillas
ligeramente flexionadas y pies a la altura de
hombros. Partimos de 45º de flexión de codo con 60º
de abducción y 45º de RI de hombro (posición de
abrazar). Llevamos las manos a tocarse hacia
delante.

Vallés-Carrascosa E, et al. 2018

-3 series de 10 repeticiones (28) / 2 series de 15 repeticiones
(32)

Banda elástica

Rotación interna con una
“toalla” entre el tronco y brazo

Con una toalla enrollada entre el brazo y el tronco, a
90º de flexión de codo realizar rotaciones internas.

Vallés-Carrascosa E, et al. 2018

-3 series de 10 repeticiones (28) / 5 repeticiones manteniendo 10
segundos (32)

Banda elástica

Rotación externa con una
“toalla” entre el tronco y brazo

Con una toalla enrollada entre el brazo y el tronco, a
90º de flexión de codo realizar rotaciones externas.

Vallés-Carrascosa E, et al. 2018

-3 series de 10 repeticiones (28) / 5 repeticiones manteniendo 10
segundos (32)

Banda elástica

Abducción Llevar el hombro a una abducción de 90º grados de
hombro.

Ager AL,et al. 2019

-3 series de 10 repeticiones (34) / 3 series de 10 repeticiones
(29) / 2 series de 15 repeticiones (32) / 3 series de 10 a 15
repeticiones (30)

Banda elástica
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Rotación interna

Realizar una rotación interna (RI) partiendo de una
abducción de hombro de 0º y unos 90º de flexión de
codo.

Boudreau N, et al. 2019

-3 series de 10 repeticiones (34) / 5 repeticiones manteniendo 10
segundos (32) / 3 series de 8 a 15 repeticiones (35) / 3 series de
10 repeticiones (29)

Banda elástica

Push up con rodillas
Realizar una flexión de brazos, apoyando los dos
brazos en el suelo y flexionando los codos para
luego volver a extenderlos. Con un apoyo de
rodillas.

No hay imagen

-3 series de 10 repeticiones (34) / 3 series de 8 a 15 repeticiones
(35) / 3 series de 10 repeticiones (29) / 3 series de 5 a 20
repeticiones (32)

Propio peso corporal
con apoyos

Push up normal Realizar una flexión de brazos, apoyando los dos
brazos en el suelo y flexionando los codos para
luego volver a extenderlos. Esta vez con una apoyo
de las puntas de los pies, con rodillas extendidas.

Ager AL, et al. 2019

-En baja carga 20 repeticiones máximas y en alta carga de 15 a 6
repeticiones máximas (33) / 3 series de 10 repeticiones (29) / 3
series de 5 a 20 repeticiones (32)

Propio peso corporal
con apoyos

Rotación externa de hombro
en decúbito lateral

En una posición de lado en el suelo o en alguna
camilla, con el brazo a trabajar arriba. Realizar
rotaciones externas, de esta forma actúa la
resistencia de la gravedad.

No hay imagen

-En baja carga 20 repeticiones máximas y en alta carga de 15 a 6
repeticiones máximas (33) / 3 series de 10 repeticiones (34)

Propio peso corporal
con apoyos

Retracción de escápulas en
decúbito prono

En una posición boca abajo, con los dos brazos en
abducción, realizar retracciones de escápulas. Las
dos al mismo tiempo.

Ager AL, et al. 2019

-3 series de 10 repeticiones (29) / 1 serie de 10 a 15 repeticiones
manteniendo la posición 10 segundos (32)

Propio peso corporal
con apoyos
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Abducción de hombro con
mancuerna

Llevar el hombro a una abducción de 90º grados de
hombro utilizando una mancuerna como resistencia.

Ager AL, et al. 2019

-3 series de 8 a 15 repeticiones (35) / En baja carga 20
repeticiones máximas y en alta carga de 15 a 6 repeticiones
máximas (33) / 2 series de 15 repeticiones (32) / 3 series de 10 a
15 repeticiones (30)

Mancuerna

Empty can abduction Elevando el brazo pasivamente con la polea hasta
90º de abducción, luego, bajar activamente el brazo
realizando una aducción lentamente.

Vallés-Carrascosa E, et al. 2018

-3 series de 10 repeticiones (28) / 3 series de 8 a 15 repeticiones,
6 a 8 segundos por repetición (35)

Sistema de poleas

Pull backs Sentado enfrente de la máquina de poleas, a partir de
una posición de extensión de codos y flexión a 90º
de hombro, agarrado del extremo de la polea, llevar
los brazos a flexión de 90º de codo y extensión de
hombro.

Ager AL, et al. 2019

-2 series de 15 repeticiones (32) / De baja carga 20 repeticiones
máximas y de alta carga de 15 a 6 repeticiones máximas (33)

Sistema de poleas

60



Push up con plus Realizar una flexión contra la pared con previa
protracción escapular (plus).

Ager AL, et al. 2019

-3 series de 5 a 20 repeticiones (32) / 3 series de 10 repeticiones
(29) / 3 series de 10 repeticiones (34)

Contra la pared

Abducción de hombro en el
plano escapular

Llevar el brazo a una abducción en el plano
escapular en bipedestación (de pie).

No hay imagen

-En baja carga 20 repeticiones máximas y en alta carga de 15 a 6
repeticiones máximas (33) / 4 series de 1 repetición de 2
segundos en un total de 4 minutos con descanso de 3 min entre
intervalo (31) / 3 series de 10 a 15 repeticiones (30)

Propio peso corporal de
pie

Trapecio superior Inclinar la cabeza contra lateral al lado a estirar, con
la ayuda de nuestra mano, la colocamos en el lado
del trapecio a tratar y ayudamos a estirar.

Vallés-Carrascosa E, et al. 2018

Mantener 30 segundos 3 veces con 30 segundos de descanso
(28)

Estiramientos

Cápsula posterior y anterior
de hombro

No se especifica la descripción del mismo No hay imagen
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Tabla 5.- Catálogo de ejercicios.

CLASIFICACIÓN DE
LOS EJERCICIOS

NOMBRE DEL
EJERCICIO

Ingwersen KG, et al.
2015

Littlewood D, et al.
2016

Heron SR, et al. 2017 Dejaco B, et al. 2017 Carrascosa E, et al.
2018

Ager A.L, et al. 2019 Boudreau N, et al. 2019 Berg O.K, et al. 2021

BANDA ELÁSTICA

Rotación externa

- - + + - + + -
Rotación interna desde
arriba - - - - - + + -
Rotación externa desde
abajo - - - - - + + -
Abrazo dinámico

- - - - + + - -

Rotación interna con
toalla entre tronco y
brazo - - - - + + - -

Rotación externa con
una toalla entre tronco y
brazo - - - - + + - -

Abducción de hombro - + + - - + + -

Rotación interna - -
+ + - + + -

PESO CORPORAL
CON APOYOS

Push up con rodillas

+ - + + - + + -
Push up normal

+ - - - - + + -
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Rotación externa en
decúbito lateral + -

+ - - - - -

Retracción de escápulas
en decúbito prono - - - + - + + -

MANCUERNAS

Abducción con
mancuerna + + - + - + - -

POLEAS Empty can abduction - - - + + - - -

Pull backs

+ - - - - + - -

CONTRA LA PARED Push up con plus

- - + - - + + -
PESO CORPORAL
DE PIE

Abducción en el plano
escapular + + - - - - - +

ESTIRAMIENTOS Trapecio superior - - - - + - - -

Cápsula anterior y
posterior + + + + - - - -
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